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1 Einleitung 
1.1 Sachstand 
Durch Änderung des § 24a StVG wurde mit Wirkung vom 1. Mai 1998 erstmals die Atem-
alkoholkonzentration (AAK) als Beweismittel im Ordnungswidrigkeitsbereich zur Feststel-
lung einer alkoholbedingten Beeinträchtigung der Fahrtauglichkeit zugelassen und kann somit 
unmittelbar forensisch genutzt werden. 
Diese Gesetzesänderung wurde durch den Beschluß des BGH vom 3. April 2001 bestätigt: 
„Bei der Bestimmung der Atemalkoholkonzentration im Sinne § 24a Abs.1 StVG unter Ver-
wendung eines Atemalkoholmessgerätes, das die Bauartzulassung für die amtliche Überwa-
chung des Straßenverkehrs erhalten hat, ist der gewonnene Mittelwert ohne Sicherheits-
abschläge verwendbar, wenn das Gerät unter Einhaltung der Eichfrist geeicht ist und die Be-
dingungen für ein gültiges Messverfahren gewahrt sind.“ 
Zur Bestimmung der Atemalkoholkonzentration durch Polizeibeamte ist dabei nur das „Alco-
test 7110 Evidential MK III“ der Sicherheitstechnik GmbH Dräger durch die Physikalisch-
Technische Bundesanstalt (PTB) in Braunschweig zugelassen. 
Nach einer neuerlichen Änderung, mit der die „0,8 ‰-Grenze“ aufgehoben wurde, heißt es 
nun in § 24a Abs.1 StVG: 
„Ordnungswidrig handelt, wer im Straßenverkehr ein Kraftfahrzeug führt, obwohl er 
0,25 mg/l oder mehr Alkohol in der Atemluft oder 0,5 ‰ oder mehr Alkohol im Blut oder 
eine Alkoholmenge im Körper hat, die zu einer solchen Atem- oder Blutalkoholkonzentration 
führt.“ 
Im strafrechtlichen Bereich treffen wir auf eine abweichende Gesetzeslage. Nach § 315c 
Abs. 1 Pkt. 1a StGB gilt: 
„Wer im Straßenverkehr ein Fahrzeug führt, obwohl er infolge des Genusses alkoholischer 
Getränke (...) nicht in der Lage ist, das Fahrzeug zu führen, (...) und dadurch Leib oder Leben 
eines anderen Menschen (...) gefährdet, wird mit Freiheitsstrafe bis zu fünf Jahren oder mit 
Geldstrafe bestraft.“ 
Ferner heißt es im § 316 Abs. 1 StGB: 
„Wer im Verkehr (...) ein Fahrzeug führt, obwohl er infolge des Genusses alkoholischer Ge-
tränke oder anderer berauschender Mittel nicht in der Lage ist, das Fahrzeug sicher zu führen, 
wird mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit Geldstrafe bestraft, wenn die Tat nicht in 
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§ 315 oder § 315c mit Strafe bedroht ist.“ Auch ohne konkrete Gefährdung von Verkehrsteil-
nehmern ist die Trunkenheitsfahrt also strafbewehrt.  
Im Unterschied zum Ordnungswidrigkeitenbereich wird also im Strafrecht keine explizite 
Promillegrenze angegeben. Somit obliegt die Entscheidung im Einzelfall der freien richterli-
chen Würdigung. In der Praxis gehen die Richter bei einer BAK ab 1,1 ‰ generell davon aus, 
dass Fahruntauglichkeit, die juristisch sogenannte „absolute“ Fahruntauglichkeit, besteht. Als 
Grundlage für diese freie Beweiswürdigung dient die in der einschlägigen wissenschaftlichen 
Literatur einhellig vertretene Meinung, dass ab 1,1 ‰ jeder Mensch so beeinträchtigt ist, dass 
dies nicht mehr mit dem sicheren Führen eines Kraftfahrzeuges vereinbar ist. 
 
1.2 Problemstellung 
Über den Einsatz der Atemalkoholkonzentration nicht nur im Ordnungswidrigkeitenbereich, 
sonder auch im Strafrecht, besteht Uneinigkeit: 
 
Auf der 167. Sitzung der Ständigen Konferenz der Innenminister und -senatoren der Länder 
am 10. Mai 2001 in Schierke/Harz wurde folgender Beschluss gefasst [38]: 
„Die Innenministerkonferenz hält die Anerkennung der Atemalkoholanalyse auch im straf-
rechtlichen Bereich für geboten. Sie weist darauf hin, dass die vom Polizeitechnischen Institut 
(PTI) durchgeführte Untersuchung unter Verwendung einer umfassenden Datenbasis dargetan 
hat, dass die Atemalkoholanalyse der Blutalkoholanalyse zumindest gleichwertig ist.“ 
Es wurden gesetzgeberische Schritte zur Änderung der §§ 315c Abs.1, 316 StGB in Form von 
zwei Änderungen dieser Paragraphen gefordert: 
1. 1,1 ‰ solle als fester Zahlenwert die Strafgrenze kennzeichnen, und gleichzeitig  
2. die Atemalkoholkonzentration (AAK) alternativ zur Blutalkoholkonzentration (BAK) mit 
einem Wert von 0,55 mg/l eingeführt werden. 
 
Die Innenministerkonferenz berücksichtigt nach Meinung vieler Kritiker jedoch nicht, dass es 
keine gefestigte wissenschaftliche Erkenntnis bzgl. der Konvertierbarkeit von AAK und BAK 
gibt wie sie zur Anwendung im Strafrecht allgemein gefordert wird. Ferner unterliege die 
Messpräzision der Atemalkoholbestimmung für den Strafbereich zu geringen Anforderungen 
und sei zu wenig erforscht. 
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Tatsächlich fehlt z.B. eine größere Datenbasis für die frühe Trinkphase. Diese wurde in der 
vorliegenden Studie untersucht. Mit ihr soll ein weiterer Beitrag zur Frage der Konvertierbar-
keit von BAK und AAK geleistet werden. Untersucht wurde der Bereich um 0,5 ‰. Dabei 
wurden sowohl Getränke mit geringem als auch solche mit hohem Alkoholgehalt eingesetzt.  
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2 Grundlagen des Alkoholstoffwechsels 
2.1 Allgemeines zum Genußmittel Alkohol 
Alkohole sind organische Verbindungen, die eine oder mehrere Hydroxyl-Gruppen (-OH) 
enthalten. Benannt werden sie durch Anfügen der Endung -ol an den Namen des Kohlen-
wasserstoffs mit der gleichen Kohlenstoffzahl, z.B. Methan =>Methanol, Ethan => Ethanol, 
etc.. Letzterer stellt den eigentlichen Trinkalkohol dar, der auch hauptsächlich für die messba-
re Blutalkoholkonzentration (BAK) verantwortlich ist. Neben Ethanol kommen - in weitaus 
niedrigerer Konzentration und in einem getränkespezifisch unterschiedlichen Verteilungs-
profil - noch andere Alkohole in alkoholischen Getränken vor. Diese sogenannten Begleitstof-
fe, wie die höheren aliphatischen Alkohole 2-Propanol, 1-Propanol, 2-Methyl-1-butanol 
u.s.w., spielen aber bzgl. der Alkoholisierung nur eine untergeordnete Rolle. Zum Beispiel 
sind in einem Liter Pilsbier ca. 40 g Ethanol enthalten. Diese Alkoholmenge kann theoretisch-
rechnerisch bei einem 70 kg schweren Mann mit durchschnittlichem Körperbau zu einer BAK 
von ca. 0,8 ‰ führen. Die in einem Liter Bier des Pilsener-Typs enthaltene Menge an Propa-
nol-1 beträgt hingegen nur max. 0,03 g, die theoretisch-rechnerisch unter den gleichen Be-
rechnungsvoraussetzungen zu einer BAK von 0,0006 ‰ führen kann [7]. 
2.2 Resorption und Invasion 
Die Resorption (Aufnahme) des konsumierten Alkohols beginnt bereits beim Trinken über die 
Mundschleimhaut. Im Magen werden anschließend etwa 20 % des aufgenommenen Alkohols 
resorbiert. Der größte Anteil, ca. 80 %, wird im oberen Dünndarm resorbiert. 
Vollkommen abgeschlossen ist die Resorption i.d.R. etwa eine Stunde nach Trinkende. Dabei 
hängt die genaue Zeitdauer von mehreren Faktoren ab.  
Bei leerem Magen erfolgt die Aufnahme des Ethanols durch die Magenschleimhaut schneller, 
denn es steht mehr Resorptionsfläche zur Verfügung. Ist die Schleimhaut hingegen von Spei-
sebrei ausgekleidet, so liegt eine sehr viel kleinere Resorptionsfläche vor, und der Alkohol 
wird nicht so schnell ins Blut aufgenommen. Hinzu kommt, dass sich der Magenpförtner bei 
zunehmendem Füllungszustand stärker verschließt, um den Mageninhalt in kleinen Portionen 
und nicht zu schnell und damit zu wenig vorverdaut in den Dünndarm zu entlassen. Dies hat 
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zur Folge, dass der Magen als Alkoholspeicher fungiert. Der gleiche Effekt wird auch bei 
Genuss hochprozentiger Alkoholika beobachtet.  
Weitere Faktoren, die die Resorptionsgeschwindigkeit und auch die Resorptionsquote beein-
flussen, sind u.a. Nikotinaufnahme, körperliche Verfassung und Konstitution, Zusammenset-
zung der gleichzeitig aufgenommenen Nahrung, die Alkoholkonzentration und das Begleit-
stoffprofil des Getränkes. 
Wichtig ist, dass nicht der gesamte konsumierte Alkohol ins Blut übergeht. Vielmehr muss 
man davon ausgehen, dass 10-30 % des getrunkenen Alkohols nicht resorbiert werden. Dieser 
Anteil wird als Resorptionsdefizit bezeichnet. Dieses ergibt sich daraus, dass ein Teil des Al-
kohols direkt in der Schleimhaut, also noch bevor er ins Blut gelangen kann, von der dortigen 
Alkoholdehydrogenase abgebaut wird. Ferner wird ein Teil des Alkohols unmetabolisiert 
wieder vom Körper abgegeben, z.B. über die Niere und die Lunge.  
2.3 Verteilung 
Bei Lösungsversuchen konnte gezeigt werden, dass Ethanol sich wesentlich besser in Wasser 
als in Fett löst. So findet man 96 % im Wasser und nur 4 % im Fett [36]. 
Nach oraler Aufnahme wird der Alkohol sich folglich überwiegend im Körperwasser vertei-
len. Aufgrund der auch geschlechtsspezifisch unterschiedlichen Körperkonstitution liegen 
beim Menschen unterschiedliche Verhältnisse von Körperwasser zu Körperfett vor. Das dem 
Alkohol zur Verfügung stehende Verteilungsvolumen ist deshalb zum einen von der Körper-
masse, zum anderen von der Körperkonstitution abhängig.  
Daraus folgt, dass bei verschiedenen Probanden, die mit der gleichen Menge Alkohol belastet 
werden, unterschiedliche Verteilungsvolumina zur Verfügung stehen und unterschiedliche 
Promillewerte resultieren.  
Zur Berechnung der bei einer bestimmten Trinkmenge zu erwartenden BAK wurde unter Be-
rücksichtigung dieser Kenntnisse die sogenannte Widmark-Formel entwickelt: 
 
A = c * p * r. 
 
A steht hierbei für die Alkoholmenge in Gramm [g] und c für die BAK in Promille [‰]. Wei-
terhin ist nach Umstellung dieser Formel, die sich in jahrzehntelanger praktischer Anwendung 
und experimenteller Überprüfung als überaus brauchbar erwiesen hat, ersichtlich, dass die zu 
erwartende Alkoholkonzentration proportional zum Körpergewicht p in Kilogramm [kg] ist: 
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steigt das Körpergewicht, kann mehr Alkohol aufgenommen werden, um zur gleichen BAK 
zu gelangen. r wurde von Widmark als Proportionalitätsfaktor eingeführt und „reduzierte 
Körpermasse“ genannt. Damit sollte erreicht werden, dass bei unterschiedlichen Körperkon-
stitutionen die Alkoholkonzentration im Blut proportional zu der Alkoholkonzentration in der 
Körpermasse ist. r dient „zur Erhaltung der gedachten Masse, bei der die Konzentration des 
Stoffes überall gleich der des Blutes ist“ [43]. Da der weibliche Körper relativ mehr Fettge-
webe – mit geringerem relativem Wassergehalt – als der männliche aufweist, ist auch der 
durchschnittliche Wassergehalt des Körpers bei Frauen meist niedriger als bei Männern. Aus 
diesem Grund wird r bei Frauen niedriger angesetzt als bei Männern. In der Praxis hat sich 
der Wert r = 0,6 für Frauen mit durchschnittlicher Körperkonstitution als praktikabel erwie-
sen, für Männer mit durchschnittlicher Körperkonstitution der von r = 0,7.  
 
Um die interindividuellen konstitutionellen Unterschiede besser zu berücksichtigen, wurden 
von Ulrich et al. durch Auswertung bestehender Alkoholkurven ein individueller Reduktions-
faktor für Männer [41] berechnet, in dem als anthropometrische Daten neben dem Körperge-
wicht auch die Körperlänge einbezogen ist (von den Autoren als ri bezeichnet, im Weiteren 
wird die Bezeichnung rmi verwendet): 
 
rmi = 0,715 - 0,00462 * KG + 0,0022 * KL 
 
Gleichung 1: individueller Reduktionsfaktor für Männer. Das Körpergewicht KG wird in Ki-
logramm, die Körperlänge KL in Zentimeter angegeben. 
Alt et al. berechneten anhand von experimentellen Untersuchungen einen individuellen Re-
duktionsfaktor für Frauen [3]. Auch hier wird neben dem Körpergewicht die Körperlänge 
einbezogen (von den Autoren als rFI bezeichnet, im Weiteren wird die Bezeichnung rwi ver-
wendet):  
 
rwi = 0,31223 - 0,006446 * KG + 0,004466 * KL 
 
Gleichung 2: individueller Reduktionsfaktor für Frauen. Erläuterung wie oben. 
Die Geschwindigkeit, mit der sich Ethanol im Körper verteilt bzw. mit der ein Gleichgewicht 
zwischen Blut und Gewebe erreicht wird, hängt von der Durchblutung der einzelnen Organe 
ab. In besonders gut durchbluteten Geweben, z.B. dem Gehirn oder der Niere, wird die 
Gleichgewichtskonzentration schneller erreicht. Aufgrund des raschen Konzentrationsaus-
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gleiches gilt der Blutalkoholspiegel, der bei Entnahme aus einer Armvene eigentlich nur die 
periphere Konzentrationssituation widerspiegelt, auch als repräsentativ für die Konzentration 
im ZNS, dem für das psycho-physische Leistungsvermögen wesentlichen Wirkungsort.  
2.4 Biotransformation und Elimination 
Die Entfernung des Alkohols aus dem Körper erfolgt über unterschiedliche Wege: 
· Ca. 90 % wird im Zytoplasma der Leberzellen oxidiert: Ethanol wird von der Alkoholde-
hydrogenase (ADH) zu Acetaldehyd oxidiert. Das katalytische Zentrum des Enzyms ist 
das Zink. Ferner ist dieser Vorgang NAD-abhängig; 
· 3 % bis 8 % werden über das P450-abhängige Enzymsystem der Monooxygenasen (Alde-
hydoxidase bzw. Peroxidase) zu Acetaldehyd oxidiert. 
Der toxische Acetaldehyd wird zum allergrößten Teil durch die Aldehyddehydrogenase zu 
Essigsäure oxidiert, welche z.T. im Intermediärstoffwechsel wieder verwertet wird. Überwie-
gend wird die Essigsäure jedoch im Krebszyklus zu CO2 und Wasser verstoffwechselt. 
· Zwischen 2 - 5 % werden unverändert abgeatmet; 
· 0,5 % werden direkt glucuronidiert und mit dem Harn ausgeschieden; 
· Spuren werden an Schwefelsäure gekoppelt und ebenfalls mit dem Harn ausgeschieden. 
In zeitlicher Hinsicht beginnt die Alkoholelimination nahezu direkt nach dem Trinkbeginn. 
2.5 Die Alkoholkurve 
Aus dem Mechanismus von Alkoholaufnahme und Alkoholelimination resultiert die „Alko-
holkurve“ (Abbildung 1). Sie ist in drei Abschnitte geteilt: Resorptionsphase, Zwischenphase 
und Eliminationsphase oder auch postresorptive Phase. 
In der Resorptionsphase wird der Ethanol in den Blutkreislauf aufgenommen. Die Geschwin-
digkeit der Resorption hängt dabei, wie oben erwähnt, u. a. von der pro Zeiteinheit aufge-
nommenen Menge des Alkohols ab. Kurz nach Trinkbeginn setzt zwar auch bereits die Elimi-
nation ein, unterliegt aber während der Trinkzeit mengenmäßig der Alkoholaufnahme und es 
resultiert der aufsteigende Ast der Alkoholkurve. 
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Abbildung 1: Schematische Blutalkoholkurve. Aufgetragen ist die BAK gegen die Zeit. TB = 
Trinkbeginn, TE = Trinkende, RE = Resorptionsende, EP = Beginn der reinen Eliminations-
phase mit linearem Abbau der BAK, AP = Beginn der asymptotischen Phase. 
 
Es folgt die Zwischenphase, die nach dem Kurvenmaximum endet. In diesem Kurvenab-
schnitt verschiebt sich das Verhältnis zwischen Alkoholaufnahme und Alkoholelimination hin 
zur Elimination. Zwischenzeitlich kann sich ein Gleichgewicht zwischen Alkoholaufnahme 
und -abbau einstellen, das in der Kurve durch eine Plateauphase repräsentiert wird. 
In der Eliminationsphase findet ausschließlich Elimination statt. In ihr ist der Kurvenverlauf 
nahezu linear, da die Elimination von Ethanol einer Kinetik nullter Ordnung folgt, d.h., dass 
die Abbaurate konzentrationsunabhängig ist. Der durchschnittliche Abbau beträgt in dieser 
linearen Phase 0,15 ‰ pro Stunde. Ab einem BAK-Wert von ca. 0,15 ‰ läuft die Kurve a-
symptotisch aus. 
Abhängig vom Trinkverhalten können sich für die Resorptions- und Zwischenphase sehr un-
terschiedliche Kurvenverläufe ergeben. Bei Aufnahme hochprozentiger alkoholischer Geträn-
ke und kurzer Trinkzeit, im Extremfall als Sturztrunk bezeichnet, steigt die Kurve bei insge-
samt gleicher getrunkener Alkoholmenge in der Resorptionsphase steiler zum Maximum an. 
Im Vergleich zum „normalen Trinkverhalten“ kommt es hierbei zunächst zu einer weitgehen-
den Anreicherung des Ethanols im Blut. Hieran kann sich ein starker Abfall des Kurvenver-
laufes (Diffusionssturz) anschließen. Dies ergibt sich aus der zusätzlich zur Elimination er-
folgenden Diffusion des Alkohols in die Gewebe. Bei eher protrahierter Aufnahme geringerer 
Alkoholmengen kann ein sehr langsamer Anstieg der Alkoholkurve und eine ausgedehnte 
Plateauphase beobachtet werden. Nach Abschluss der Resorption gehen allerdings alle dies 
Kurven in eine lineare postresorptive Phase über.  
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2.6 Auswirkungen des Alkohols 
2.6.1 Statistischer Bezug 
Die Polizei registrierte im Jahr 2001 insgesamt 2,37 Mio. Verkehrsunfälle. Darunter befanden 
sich 64386 Unfälle, entsprechend 2,7 %, mit je mindestens einem alkoholisierten Beteiligten.  
Bei 6,8 % der gesamten Verkehrsunfälle mit Personenschaden kam Alkohol als eine der mög-
lichen Unfallursachen in Frage, ebenso bei 13 % der insgesamt 6977 tödlichen Unfälle [40]. 
2.6.2 Auswirkungen auf den Körper 
Die akuten Wirkungen des Alkohols nehmen bekanntlich mit steigender BAK zu. Dabei ist 
die Wirkung im ansteigenden Teil der Alkoholkurve (Resorptionsphase) am stärksten. Im 
abfallenden Teil der Alkoholkurve (postresorptive Phase) sind bei gleicher BAK geringere 
Ausfallserscheinungen zu erwarten als in der Resorptionsphase. 
 
Am Zentralnervensystem wirkt Ethanol grundsätzlich als ein Narkosemittel. Alle Stadien der 
Narkose lassen sich auslösen: Analgesiestadium, Exzitationsstadium, Toleranzstadium und 
Asphyxiestadium. 
Verkehrsmedizinisch relevant sind sowohl die Beeinträchtigung der Motorik als auch die des 
Bewusstseins. Daraus resultieren eine Verlangsamung der Reaktionszeit, Störungen der Auf-
merksamkeit, der Muskelkoordination, der Gleichgewichtsregulation und des Sehvermögens 
(Doppelsehen, Tunnelblick, Rotlichtschwäche, etc.), eine zunehmende psychische Ent-
hemmung sowie eine Selbstüberschätzung mit mangelndem Gefahrenbewußtsein verbunden 
mit oft riskantem Fahrstil. Als alkoholtypisch auffälliges Fahrverhalten werden das Fahren 
von Schlangenlinien, Schneiden von unübersichtlichen Kurven, Abkommen von der Fahrbahn 
in Kurven, Auffahren auf stehende Autos oder andere Hindernisse, nicht angepaßte, oft wech-
selnde und/oder überhöhte Geschwindigkeit, nicht oder falsch angezeigte Richtungswechsel, 
Fahren mit unangemessener Beleuchtung, usw. angesehen [8]. 
 
Das Ausmaß der alkoholtypischen Ausfälle ist nicht streng mit der Höhe der BAK korreliert. 
Durch Alkoholgewöhnung, dispositionelle Gegebenheiten und konstitutionelle Faktoren kön-
nen nicht unerhebliche Toleranzschwankungen beobachtet werden. Dies macht eine schema-
tische Beurteilung des Trunkenheitsgrades allein anhand der BAK unmöglich. Die bisherige 
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Alkoholforschung konnte jedoch zeigen, dass ein stochastischer Zusammenhang vorliegt, 
d.h., dass bei bestimmten BAK-Werten mit großer Wahrscheinlichkeit gewisse Ausfälle auf-
treten.  
2.7 Zusammenhang zwischen BAK und AAK 
Wie oben bereits erwähnt, wird der Alkohol nach dem Genuß rasch ins Blut aufgenommen. 
Aus der so resorbierten  Menge Alkohol resultiert die BAK.  
Die AAK hingegen folgt aus dem über die Lungen eliminierten Alkohol. Bezieht man die pro 
Atemzug abgeatmete Menge auf das Ausatemvolumen, so erhält man die AAK (Atemalko-
holkonzentration). 
Die BAK steht somit über den Gasaustausch in der Lunge mit der AAK in Zusammenhang. 
Am Gasaustausch sind drei wesentliche Prozesse beteiligt: Perfusion, Ventilation und Diffu-
sion. 
 
Perfusion  
Unter Perfusion versteht man die Durchströmung der Lunge mit Blut. Dabei kommt der sich 
im Blut befindende Alkohol mit der Austauschfläche in Kontakt. Die Perfusion ist in den ein-
zelnen Lungenanteilen unterschiedlich und kann sich unter bestimmten Bedingungen, z.B. 
durch lokale vasokonstriktorische Reaktionen bei einem niedrigen O2-Partialdruck, ändern.  
 
Ventilation 
Unter Ventilation versteht man die Be- und Entlüftung der Lunge. Durch die Ventilation wird 
sauerstoffreiche Luft zu- und CO2 abgeführt. Ferner wird hierbei ein Teil des aufgenommenen 
Alkohols abgeatmet. 
Ein Teil des gesamten Atemvolumens erreicht nicht die Alveolen, in denen prinzipiell der 
Gasaustausch stattfindet. Dieses Volumen verbleibt in den zuführenden Luftwegen. Dazu 
gehören: Nase bzw. Mund, Rachen, Kehlkopf, Luftröhre, Bronchien und Bronchiolen. Sie 
bilden zusammen den anatomischen Totraum, der ein Volumen von ca. 150 ml besitzt. Wei-
terhin kann der funktionelle oder physiologische Totraum definiert werden als der Raum, in 
dem trotz der prinzipiellen Möglichkeit aktuell kein Gasaustausch stattfindet. Ihm gehören 
neben dem anatomischen Totraum diejenigen Alveolarräume an, die zwar belüftet, aber nicht 
durchblutet sind.  
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Dasjenige Atemvolumen, welches die Alveolen erreicht, steht für die alveoläre Ventilation 
zur Verfügung. Sie ist für den oben beschriebenen Gasaustausch entscheidend. 
 
Atemgasfraktionen und Partialdrücke der Alveolen 
Nach erfolgtem Gasaustausch nimmt der abgeatmete Alkohol eine bestimmte Fraktion des 
Alveolarvolumens und damit des Ausatemvolumens ein. Dabei hängt der Alkoholanteil vor 
allem von der BAK ab. Die jeweiligen Gaskonzentrationen können nach Abatmen des 
Totraumvolumens aus der endexspiratorischen Alveolarluft bestimmt werden. 
 
Diffusion 
Unter Diffusion versteht man die Bewegung eines Stoffes vom Ort der höheren zum Ort der 
niedrigeren Konzentration. Dabei ist die treibende Kraft der Konzentrationsgradient des 
betreffenden Stoffes, hier zwischen Blut und Alveolarraum. Dies gilt nicht nur für die Atem-
gase O2 und CO2, sondern auch für den Alkohol. 
Die Diffusion wird durch das Fick'sche Gesetz beschrieben: 
 
Gleichung 3: Fick’sches Gesetz. 
V = Gasfluss, hier: Alkoholfluss in den Alveolarraum 
A = Diffusionsfläche 
Palv = Partialdruck in den Alveolen 
Pkap = Partialdruck in den Kapillaren 
K  = Krogh'scher Diffusionskoeffizient oder auch Diffusionsleitfähigkeit 
d = Dicke der Membran 
 
Der Gasfluss ist also demnach direkt proportional zur Diffusionsfläche A, zur Partialdruckdif-
ferenz zwischen Alveolarraum und Kapillaren und der Konstanten K, sowie umgekehrt pro-
portional zur Dicke der Membran. Der oben genannte Konzentrationsgradient ist proportional 
zur Druckdifferenz zwischen Alveolarraum und Kapillaren. Eine effektive Diffusion fordert 
demnach eine große Austauschfläche und einen kleinen Diffusionsweg. Beides ist in der ge-
sunden Lunge gegeben. 
In Abhängigkeit von der Höhe der BAK und dem sich daraus ergebenden Konzentrationsgra-
dienten zum Alveolarraum diffundiert folglich der Alkohol aus dem Blut in die Atemluft. 
d
KPPA
V kapalv
*)(* -
=
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3 Messmethoden 
3.1 Blutalkoholbestimmung 
Die Blutalkoholbestimmung zur Gewinnung gerichtsverwertbarer Ergebnisse wird nach den 
„Richtlinien für die Blutalkoholbestimmung für forensische Zwecke“ des ehemaligen Bun-
desgesundheitsamtes von 1966 vorgenommen, die Eingang in die "Bundeseinheitlichen Ver-
waltungsvorschriften über die Feststellung von Alkohol im Blut bei strafbaren Handlungen" 
gefunden haben. Danach sind drei Untersuchungen nach dem Widmark-Verfahren und zwei 
nach der ADH-Methode durchzuführen. Entweder die Untersuchungen nach dem Widmark-
Verfahren oder die nach der ADH-Methode können durch zwei gaschromatographische (GC) 
Bestimmungen ersetzt werden. In der momentanen Praxis werden zumeist 2 ADH- und 2 GC-
Werte bestimmt. Die neben den Einzelergebnissen mitgeteilte „Ergebnis“-BAK ist der Mit-
telwert aus den vier (oder fünf) Einzelmessungen, der auf zwei Dezimalstellen gerundet wird. 
Dabei darf die Differenz zwischen dem höchsten und niedrigsten der Einzelwerte höchstens 
10 % des Mittelwertes betragen. Richtigkeit der Messungen und Präzision werden mit Hilfe 
von Kontrollproben bekannten Alkoholgehaltes überwacht [46]. Die Richtigkeit wird mit Al-
koholproben bekannter Alkoholkonzentration überprüft, die Präzision durch Mehrfachmes-
sungen der zu untersuchenden Probe. Zusätzlich müssen alle Laboratorien zur Qualitätskon-
trolle regelmäßig und mit Erfolg an Ringversuchen der Fachgesellschaften teilnehmen. 
3.1.1 Das Widmark-Verfahren 
1922 wurde dieses Verfahren erstmals von dem Schweden Erik Matteo Prochet Widmark 
beschrieben [42]. Dabei destilliert der in einer Blutprobe enthaltene Alkohol in eine vorgege-
bene Menge Dichromatschwefelsäure, deren Chromatanteil ebenfalls definiert ist. Ein Teil 
dieses 6-wertigen Chroms wird so zu 3-wertigem Chrom reduziert. Etwa 2 Stunden später 
wird mit 20 ml Wasser verdünnt. Je intensiver die Farbänderung der Lösung, desto höher der 
Anteil an Alkohol in der Probe. 
Bei dem ursprünglichen Verfahren wurde zur genauen Bestimmung eine Titration durchge-
führt. Zuerst wurde das Dichromat durch das Ethanol reduziert. Anschließend wurde das noch 
vorhandene Dichromat mit Kaliumiodid reduziert, wobei Iod (I2) entsteht. Dieses wurde mit 
der Stärkelösung versetzt, wodurch eine intensiv blaue Färbung hervorgerufen wird. Im letz-
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ten Reaktionsschritt wurde das Iod mittels Natriumthiosulfat (Na2S2O3) zurück titriert. Zur 
Bestimmung des Endpunktes der Reaktion wurde soviel Thiosulfat hinzugefügt, bis die blaue 
Farbe wieder verschwand (Iod-Stärke-Reaktion). 
Da Titrationen mit vielen Störmöglichkeiten behaftet sind, z.B. der Abhängigkeit des Um-
schlages von der Titrationsdauer, das sog. „Nachbläuen“, überarbeitete Grüner die Methode 
und ersetzte die Titration durch photometrische Messmethoden. Leerwert ist hierbei die kon-
zentrierte Dichromatlösung. Je stärker sich die Lösung verfärbt, desto höher ist der Alkohol-
gehalt der Messprobe. Die Messung kann bei 465 nm oder 350 nm erfolgen. Die Modifikation 
nach Grüner gilt als zuverlässige Methode [36]. Sie ist kostengünstig und auch ausreichend 
exakt und reproduzierbar. Dennoch hat sie einen entscheidenden Nachteil: Sie ist nicht alko-
holspezifisch, da alle bei 60°C flüchtigen reduzierenden Stoffe erfasst werden, z.B. auch Ke-
tonkörper, wie sie bei Diabetes mellitus entstehen. Es wurde jedoch gezeigt, dass ein foren-
sisch relevanter BAK-Wert erst dann auftritt, wenn die Stoffwechselentgleisung einen Grad 
erreicht hat, der zu deutlich erkennbaren Ausfällen führt, die ihrerseits das Führen eines Kraft-
fahrzeuges nicht mehr erlauben [36]. Die Widmark-Methode wird deshalb als „für forensische 
Zwecke ausreichend spezifisch“ erachtet [22]. 
3.1.2 Das ADH- Verfahren 
Das ADH-Verfahren ist eine enzymatische Technik und ahmt den unter 2.4 beschriebenen 
Eliminationsschritt nach. Als Substrat dient Serum, die Bestimmung des Alkohols ist quanti-
tativ. 
Die Grundlage für diese Methode wurde 1951 von Bonnichsen und Theorell in Schweden 
sowie Büchner und Redetzki in Deutschland entwickelt [36].  
Das Nachweisverfahren beruht auf folgendem Prinzip: 
Alkohol wird durch das Enzym Alkoholdehydrogenase (ADH) bei Anwesenheit des Coen-
zyms NAD zu Acetaldehyd oxidiert. Neben diesem geht auch NADH aus dieser Reaktion 
hervor. Das Gleichgewicht liegt auf der Seite der Edukte Alkohol und NAD. Mittels eines 
Überschusses an Coenzym und eines Stoffes, der das Acetaldehyd abfängt, lässt es sich aber 
in basischer Umgebung auf die Seite der Produkte Acetaldehyd und NADH verschieben. 
Letzteres ist in seiner Menge dem eingesetzten Alkohol äquivalent und bei 366 nm oder 
340 nm photometrisch bestimmbar [36]. 
Dieses Verfahren hat gegenüber dem Widmark-Verfahren den Vorteil, dass es alkoholspezi-
fisch ist. Es ist jedoch nicht ethanolspezifisch und erfasst auch andere, höherwertige 
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Alkohole. I.d.R. fallen diese sogenannten Begleitstoffe jedoch mengenmäßig nicht ins Ge-
wicht [siehe Kapitel 2.1]. 
3.1.3 Die Gaschromatographie  
Generell ist die Gaschromatographie ein Verfahren zur Trennung von Stoffgemischen. Sie 
erlaubt die Bestimmung und Trennung chemisch sehr ähnlicher Substanzen in kleinsten Men-
gen. 
Kernstück des Gaschromatographens ist die Trennsäule. In ihr befindet sich eine örtlich feste 
(stationäre) Phase, die üblicherweise eine - auf einem Trägermaterial adsorbierte - Flüssigkeit 
ist. Diese stationäre Phase wird von einer bewegten (mobilen) Phase durchströmt. Diese wie-
derum besteht aus dem verdampften bzw. gasförmigen Analysat und einem inerten Gasstrom 
(Trägergas z.B. Helium). Die Trennung des Analysates wird aufgrund von Adsorptions- und 
Verteilungsvorgängen erreicht. Die Einzelsubstanzen im Analysat wandern mit unterschiedli-
cher Geschwindigkeit durch die Trennsäule, treten schließlich nacheinander aus der Säule aus 
und werden in einem Detektorsystem registriert. Die ermittelten Daten werden an ein Daten-
system sowie an einen Schreiber weitergeleitet, der ein Zeit-/Intensitätsdiagramm aufzeichnet. 
Mittels einer Eichkurve kann entweder aus der Höhe einer Zacke oder aus der Fläche unter 
der Zacke, welcher eine bestimmten Komponente zugeordnet ist, die Menge der betreffenden 
Substanz ermittelt werden. Die Signalgröße, als Peak dargestellt, ist proportional der Alko-
holmenge. 
 
Bei der Alkoholbestimmung findet das Head-Space-Verfahren Anwendung. Als Probenmate-
rial wird Serum verwendet. Dieses Analysat wird in ein gasdichtes Gefäß gegeben und auf 
60°C erhitzt. Die Alkoholkonzentration in der Gasphase ist dabei proportional der Konzentra-
tion in der flüssigen Phase. Mittels eines Trägergases wird ein Teil der Gasphase auf die 
Trennsäule gebracht. Danach erfolgt der weitere Ablauf wie oben beschrieben. 
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3.2 Atemalkoholbestimmung 
3.2.1 Geschichtliche Entwicklung der Messmethode 
Hauchprobe 
Ausgangspunkt für die Entwicklung einer Messmethode für den Atemalkohol war die noch in 
den 50-er Jahren übliche Hauchprobe. Mittels Überprüfung des Alkoholgeruchs der Atemluft 
wurde entschieden, welcher Straßenverkehrsteilnehmer wegen einer relevanten Alkoholbeein-
flussung aus dem Straßenverkehr gezogen werden musste [28]. 
 
Diese Methode hat jedoch nach heutiger Einschätzung keinen Beweiswert: Auch nur ein oder 
wenige Schlucke vieler alkoholischer Getränke können bereits den typischen aromatischen 
Atemgeruch erzeugen ohne zu bedeutenden Blutalkoholspiegeln zu führen. Eine objektive 
Aussage über die Menge des konsumierten Alkohols kann so nicht getroffen werden [28]. 
 
Es musste daher ein Verfahren für eine objektive Feststellung relevanter Tatsachen gefunden 
werden. 
 
Zur Entstehung von Alcotest 
1951 erschien ein für die Entwicklung des Alcotests entscheidender Artikel: Grosskopf veröf-
fentlichte in der „Angewandten Chemie“ Aufzeichnungen über die „Technischen Untersu-
chungen von Gasen und Flüssigkeiten durch chromometrische Gasanalyse“ [15]. Nur eine 
Fußnote machte darauf aufmerksam, dass die beschriebenen Prüfröhrchen nicht nur zur Be-
stimmung von Alkohol in der Raumluft für gewerbliche Zwecke, sondern auch zur Bestim-
mung des Atemalkohols angewendet werden könnten [28]. Auf dieser Grundlage entwickelte 
sich schließlich der „Alcotest“, im Volksmund auch als „Pusteröhrchen“ bezeichnet. Er sollte 
als orientierende Vorprobe für eine gegebenenfalls folgende Blutentnahme eingesetzt werden. 
 
Der Hersteller, die Firma Dräger, beschrieb den Alcotest als „einfaches Messgerät zur 0,8 
Promille Grenzwert-Messung“ [12]. Seine Ergebnisse sollten zuverlässig sein, und so wurde 
er als handliche, überall einsetzbare Schnellmethode auf dem Markt eingeführt. Als Vorprobe 
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sollte mit ihm untersucht werden, ob die Blutalkoholkonzentration einen rechtserheblichen 
Grenzwert überschritten haben könnte. 
 
Das Messsystem selbst bestand aus zwei Teilen, dem Glasröhrchen und einem Messbeutel. 
Als Reagenzien enthielt es Silicagel mit einer genau festgelegten Menge einer Lösung von 
Kaliumdichromat in Schwefelsäure (Dichromatschwefelsäure), die von Glaswolle an beiden 
Seiten abgeschirmt war. Pustete der mutmaßliche Verkehrssünder seine alkoholhaltige Atem-
luft nun durch das Röhrchen in den Messbeutel, der ihm ein definiertes Volumen vorgab, kam 
es zu chemischen Reaktionen. Der enthaltene Alkohol reduzierte das gelbe sechswertige 
Chrom der Dichromatschwefelsäure. Dieses wurde dadurch zum grünen dreiwertigen Chrom, 
wobei der Farbumschlag am Röhrchen sichtbar wurde. 
 
Diese, dem Widmark-Verfahren nachempfundene Reaktion, ist allerdings ebenfalls nicht al-
koholspezifisch, und so konnte es auch bei anderen reduzierenden Substanzen zum Farbum-
schlag und damit zu einer falsch positiven Reaktion kommen. 
3.2.2 Alcotest Evidential 7110 
3.2.2.1 Prinzip 
Über mehrere Zwischenstufen entwickelte sich schließlich der "Alcotest 7110 Evidential" 
(Dräger), ein als beweissicher bezeichnetes Atemalkoholmessgerät, welches der Norm DIN 
VDE 0405 entspricht (Gutachten des Bundesgesundheitsamtes von 1992) und dessen Ergeb-
nisse vor Gericht als uneingeschränkt verwertbar anerkannt sind.  
In diesem Gerät erfolgt die Bestimmung der Atemalkoholkonzentration mittels zweier von-
einander unabhängiger Methoden, einem Infrarotsensor und einem elektrochemischen Sensor, 
ermittelt. Damit soll eine gegenseitige Überwachung gewährleistet sein.  
 
Das Infrarotsystem 
Eine Lichtquelle sendet Licht verschiedener Wellenlängen im Infrarotbereich aus. Die Licht-
wellen treten durch zwei Fenster und einen Interferenzfilter, der nur für ? = 9,5 µm durchläs-
sig ist. Die Intensität des durchgekommenen Lichtes wird von einem Detektor ermittelt und 
der Geräteelektronik gemeldet. Ein zwischen den Fenstern befindliches Gas, wie z.B. eine 
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ethanolhaltige Atemprobe, absorbiert einen Teil des Lichts einer bestimmten Wellenlänge. Je 
höher die Alkoholkonzentration der Probe, desto mehr Licht wird adsorbiert und desto 
schwächer ist folglich das Signal. 
Das Infrarotsystem misst keine absoluten Werte, sondern nur relative. Zur Nullpunktbestim-
mung wird die Umgebungsluft analysiert. Das Ergebnis dient als Bezugsgröße für die Pro-
benmessung.  
 
Das elektrochemische Messsystem 
Ein Kolben schiebt ein genau definiertes Volumen der Probe in eine Kammer, in die ein elekt-
rochemischer Sensor ragt. Der Sensor enthält eine Messelektrode, eine Gegenelektrode und 
etwas Elektrolyt. Das System (Elektrolyt und Elektrodenmaterial) ist so zusammengesetzt, 
dass die Katalysatorschicht der Messelektrode das Ethanol (elektrochemisch) oxidiert. An der 
Elektrode entstehende Elektronen fließen als Strom in die Geräteelektronik ab. Diese berech-
net aus dem Stromfluss die gesamte bei der elektrochemischen Reaktion umgesetzte elektri-
sche Ladung. Diese elektrische Ladung ist letztlich proportional zur Atemalkoholkonzentrati-
on. 
 
Im Gegensatz zum Infrarotsystem ist das elektrochemische Messsystem ein absolutes. Des-
halb wird die in den Infrarotsensor einströmende Luft zunächst elektrochemisch analysiert, 
um Umgebungseinflüsse, quasi im Sinne von alkoholischen Verunreinigungen der Umge-
bungsluft, auszuschalten. Die gesamte Probenmessung erfolgt nur, wenn das Messergebnis 
der Umgebungsluft Alkoholfreiheit anzeigt. 
 
3.2.2.2 Gerätebeschreibung 
Der Alcotest 7110 Evidential von Dräger ist in einen Transportkoffer integriert (Abbildung 
2). Eine kleine Tastatur dient zur Eingabe der Probandendaten. Im Gerät selber befinden sich 
ein beheizbarer Atemprobeschlauch (a), der in einer Vertiefung untergebracht ist, eine LCD-
Anzeige (b) sowie ein kleiner Drucker mit Papierrolle (c). 
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Abbildung 2: Alcotest 7110 Evidential von Dräger. 
3.2.2.3 Messvorbereitung 
Das Gerät wird so aufgestellt, dass es auf einer ebenen, festen Unterlage steht. Es muss ge-
währleistet sein, dass der Gasaustausch auf der Geräterückseite möglich ist und direkte Son-
neneinstrahlung vermieden wird. Nach Anschluss an eine Spannungsquelle und dem Ein-
schalten wird die Betriebsbereitschaft hergestellt. Fehler ausgeschlossen, meldet das Gerät 
nach ca. 30 Sekunden, dass der Selbsttest ausgeführt ist. Anschließend erfolgt eine Warm-
laufphase. Hierauf muss der Dichtheitstest durchgeführt werden, indem nach Aufforderung 
durch das Gerät der Schlauch mit der Hand verschlossen wird, und das Gerät einen Unter-
druck erzeugt. Wird dieser Test erfolgreich absolviert, ist das Gerät startbereit. In diesem Zu-
stand erscheinen im Display Datum und Uhrzeit.  
3.2.2.4 Messablauf  
Der Messablauf erfolgt nach DIN VDE 0405, Teil 1-3. Die Atemalkoholmessung wird frühes-
tens 20 Minuten nach der letzten Aufnahme von Alkohol vorgenommen (Mundrestalkohol, 
s.u.). Dabei werden zur Bestimmung der Atemalkoholkonzentration in einem zeitlichen Ab-
stand von 2 Minuten zwei Atemproben abgegeben. Die Bestimmung der Ethanolkonzentrati-
on in jeder der beiden Atemproben erfolgt durch die beiden oben beschriebenen 
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voneinander unabhängigen Messsysteme. Die Atemalkoholkonzentration wird in Milligramm 
Ethanol pro Liter [mg/l] Atemluft angegeben, wobei das Ergebnis sich auf eine Temperatur 
von 34°C bezieht. 
 
Um aussagekräftige Ergebnisse sicherzustellen, berücksichtigt das Gerät folgende Faktoren: 
 
· Atemvolumen 
Das Atemvolumen wird ermittelt um sicherzustellen, dass ein geschlechts- und altersent-
sprechendes Mindestvolumen überschritten wird. Nur so kann gewährleistet werden, dass 
tiefe Lungenluft untersucht wird. Die Mindestvolumina basieren dabei auf epidemiologi-
schen Studien an etwa 4000 Probanden [32]. Wird das Mindestvolumen nicht erreicht, o-
der liegt der Atemstrom unter 0,1 Liter pro Sekunde [l/s], so wird die Messung durch das 
System abgebrochen. 
Zur Atemvolumenbestimmung dienen zwei Verfahren: Beim Hitzedrahtanemometer ist 
die Drahtabkühlung durch die Atemprobe ein Maß für die Größe des Atemstroms. Im 
zweiten Verfahren ermittelt ein Drucksensor den durch den Atemstrom in einer Enge der 
Gasführung wachsenden Staudruck und bestimmt darüber das Volumen der Atemprobe.  
 
· Temperatur der Atemprobe und Atemtechnik  
Die Temperatur der Atemprobe beeinflusst die Ethanolkonzentration in der Atemprobe. 
Dies folgt nach dem Henry-Dalton-Gesetz: Die Löslichkeit eines Gases - hier gasförmiges 
Ethanol - in einer Flüssigkeit - hier Blut - nimmt mit steigendem Druck zu, mit steigender 
Temperatur hingegen ab. Liegt bei einem Probanden eine erhöhte Körper- und damit auch 
eine erhöhte Bluttemperatur vor, so nimmt die Löslichkeit des Ethanols im Blut ab, und er 
diffundiert leichter durch die Alveolarwände in die Alveolen. Von hier aus gelangt dann 
die erhöhte Ethanolkonzentration mit der - ebenfalls relativ warmen - ausgeatmeten Luft 
in die Atemprobe. Auch die Umgebungstemperatur beeinflusst die Ethanolkonzentration 
der Atemluft. Durch tiefe Umgebungstemperaturen wird der anatomische Totraum abge-
kühlt. Folge ist eine erniedrigte Temperatur der Atemprobe mit dem oben beschriebenen 
Effekt. Hohe Umgebungstemperaturen bewirken den umgekehrten Effekt. Die Atemtech-
nik übt einen Einfluss auf die Temperatur in der Form aus, dass Hyperventilation die A-
temtemperatur verringert, Hypoventilation erhöht. 
Um diesen Temperaturfaktor korrigieren zu können, wird die Atemtemperatur im 
Schlauch von zwei Sensoren gemessen. Das Ergebnis wird auf 34°C umgerechnet [19]. 
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· Kondensation 
Durch Abkühlung der Atemprobe im Schlauch des Gerätes könnte eine geringe Menge 
des in der Probe enthaltenen Ethanols kondensieren und im Schlauch zurückbleiben. Der 
kondensierte Anteil würde damit nicht in die Messung mit einbezogen. Um dies zu ver-
hindern, werden alle Teile des Gerätes, die mit der Atemprobe in Berührung kommen, wie 
etwa das Mundstück, der Handgriff des Atemschlauches und dieser selbst, auf 40°C er-
wärmt. Dabei wird das Mundstück nur mittelbar, und zwar über den erwärmten Handgriff, 
erwärmt. Die gesamten Erwärmungsvorgänge werden von Temperatursensoren über-
wacht. 
 
· Mundrestalkohol 
Wird ein alkoholisches Getränk konsumiert, so verteilt es sich im gesamten Mundraum. In 
Schleimhauttaschen verbleiben auch nach dem Schluckakt zunächst noch Reste des Ge-
tränkes. Aus diesen Getränkedepots verdampft Ethanol in den Luftraum der Mundhöhle. 
Dieser Ethanolanteil wird als Mundrestalkohol bezeichnet. Ist bei der Messung der AAK 
noch Mundrestalkohol vorhanden, vermischt sich dieser mit der Ausatemluft und erhöht 
so das Messergebnis. Um diesen verfälschenden Effekt zu vermeiden, dürfen laut Firmen-
angaben mindestens 10 Minuten vor dem Test keinerlei Substanzen aufgenommen wer-
den. Auch sollte der Proband in der genannten Zeit nicht rauchen. Nach dieser Zeit soll 
laut Hersteller mit Verfälschungen der Atemprobe nicht zu rechnen sein.  
 
Während des Messablaufs, genauso wie auch bei den notwendigen Vorbereitungen, zeigt das 
Gerät auf einem kleinen Display die gerade ablaufenden Schritte an. Nach erfolgreicher Mes-
sung erfolgt ein Ausdruck der Probandendaten und der Messergebnisse. 
3.2.2.5 Voraussetzung für ein gültiges Messergebnis 
Ein Messergebnis wird nur angegeben, wenn alle zwei abgegebenen Atemproben gültig und 
deren Messergebnisse in festgelegten Grenzen auch übereinstimmen. 
Die einzelne Atemprobe wird nur akzeptiert, wenn...[2] „ 
· das von Alter und Geschlecht der Person abhängige Mindestvolumen überschritten wird, 
· der Mindestfluss von 0,1 l/s während der Abgabe der Probe nicht unterschritten worden 
ist, 
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· die Exspirationsdauer länger als 3 Sekunden ist,  
· es keine Unterbrechung und kein Nachatmen gibt [27].“ 
 
Beide Atemproben als Grundlage für das Gesamtergebnis werden nur akzeptiert, wenn... [2] „  
· die Volumenmesswerte sich um nicht mehr als 2 Liter unterscheiden,  
· die Exspirationsdauer der Einzelmessungen sich nicht um mehr als 5 Sekunden unter-
scheiden, 
· die Differenz der endexspiratorischen Atemtemperaturen nicht größer als 1,5°C ist, 
· die Differenz der Konzentrationsmesswerte der beiden Einzelmessungen kleiner als 
0,04 mg/l bzw. 10 % des Mittelwertes der Einzelmessergebnisse ist, je nachdem, welcher 
Wert größer ist, wodurch Mundrestalkohol als ausgeschlossen gilt.“ 
 
Sind alle Voraussetzungen erfüllt, wird das ermittelte Ergebnis im Display angezeigt und der 
Ausdruck erfolgt. 
Tritt jedoch ein Fehler auf, so gibt das Gerät diesen im Display an und die Einzelmessung, 
oder gegebenenfalls der gesamte Messzyklus, muss wiederholt werden.  
3.2.2.6 Abgabe der Atemprobe im Polizeieinsatz 
Die Abnahme der Atemprobe durch die Polizei darf nur mit einem Gerät erfolgen, das von der 
Physikalisch Technischen Bundesanstalt Braunschweig und Berlin zugelassen wurde und ge-
eicht ist. Um dies zu gewährleisten meldet das Gerät nach Ablauf der Eichfrist, dass es nicht 
betriebsbereit ist und es können keine Messungen mehr durchgeführt werden. 
Ferner muss es von einer entsprechend geschulten Person unter Einhaltung der DIN VDE 
0405 Teil 3 und der entsprechenden Gebrauchsanweisung bedient werden.  
 
Damit der Thorax ausreichend gedehnt und damit die Lunge optimal entfaltet werden kann, 
steht der Beschuldigte auf. Er wird aufgefordert, ruhig zu atmen. Um ein genügend großes 
Lungenvolumen an das Gerät abgeben zu können, holt der Beschuldigte dann tief Luft und 
führt das Mundstück zum Mund. Dieses umschließt er fest mit seinen Lippen. Die Atemluft 
wird kräftig und kontinuierlich in das Mundstück gepustet. Während der Atemabgabe erlö-
schen die im Display des Gerätes gezeigten Kontrollsterne nach und nach, so dass der Be-
schuldigte den Erfolg der Messung mit verfolgen kann. Ist das erforderlich Lungenvolumen 
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ausgeatmet, erfolgt eine Meldung in Form eines Tones und die Atemprobenabgabe kann be-
endet werden. Zwei Minuten später wird die gleiche Prozedur wiederholt. 
 
Im Unterschied zur Blutentnahme setzt eine Atemalkoholprüfung ein aktives Handeln des 
Betroffenen voraus. Hierzu kann er jedoch nicht gezwungen werden, da niemand verpflichtet 
ist, sich selbst zu bezichtigen bzw. zu seiner eigenen Strafverfolgung durch aktives Handeln 
allgemein mitzuwirken (nemo-tenetur-Grundsatz der StPO). Deshalb kann die Atemalkohol-
analyse auch keine körperliche Untersuchung im Sinne des § 81a StPO darstellen, die auch 
gegen den Willen des Betroffenen durchgeführt werden kann, soweit kein Nachteil für die 
Gesundheit zu befürchten ist. Lehnt der Betroffene die Abgabe einer Atemprobe ab oder 
misslingt die Atemprobe aus anderen Gründen, so wird bei entsprechendem Verdacht eine 
Blutentnahme angeordnet. 
 
Zur Vermeidung von Mundrestalkohol darf die Atemprobe zur Sicherheit frühestens 20 Mi-
nuten nach Trinkende durchgeführt werden, auch sollen 10 Minuten vor der Messung keine 
anderen Substanzen (z.B. Nahrung, Tabakrauch etc.) aufgenommen werden [13]. Nach Mess-
ende sind Displayangabe und Ausdruck zu vergleichen. Neben der Unterschrift des Gerätebe-
dieners, mit der die sachgerechte Bedienung bestätigt wird, sind sein Name und seine Dienst-
stelle für eventuelle Rückfragen zu vermerken. Das Protokoll wird zu den Ermittlungsakten 
gelegt, weitere Vermerke bezüglich der Atemalkoholmessung und deren Umständen werden 
auf dem Vordruck „Protokoll zur Atemalkoholmessung“ eingetragen. Auf dessen Rückseite 
wird das Ausdrucksprotokoll befestigt. Schließlich werden die personenbezogenen Daten aus 
dem Gerät gelöscht. Eine ärztliche Untersuchung zur Feststellung von Ausfallerscheinungen 
erfolgt nicht. 
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4 Störfaktoren und Einflussgrößen der AAK 
Störfaktoren sind Faktoren und Bedingungen, die bei oder nach der Probennahme scheinbare 
oder auch reelle Konzentrations- bzw. Aktivitätsveränderungen der zu messenden Kenngröße 
bewirken. Durch Standardisierung der Probennahme und durch Überwachung der präanalyti-
schen Schritte sind sie zum Teil vermeidbar. 
Einflussgrößen sind Faktoren und Bedingungen, die innerhalb des Individuums/Probanden 
Konzentrations- bzw. Aktivitätsveränderungen der zu messenden Kenngröße bewirken. Sie 
sind nicht von der Spezifität der Analysemethode abhängig und können nicht mittels statisti-
schen Qualitätskontrolle erfasst werden. 
 
Die einzelnen Faktoren werden in anderen Kapiteln detaillierter besprochen, sie werden hier 
zur Übersicht kurz zusammengefasst vorgestellt: 
 
Verteilung des Alkohols im Organismus 
Reduktionsfaktor: Die Alkoholverteilung im Organismus wird durch den Reduktionsfaktor 
beeinflusst (Kap.2.3). Es ergibt sich eine vom Reduktionsfaktor r abhängige BAK. Durch die 
Abhängigkeit der AAK von der BAK wird die AAK ebenfalls durch den Reduktionsfaktor 
beeinflusst. 
Nach Wilske und Eisenmenger  [44] erhöht sich in der Resorptionsphase die Blutalkoholkon-
zentration noch. Daher ist die Konzentration in der Lunge, welche zunächst perfundiert wird, 
höher als in den anschließend durchflossenen Organen des großen Kreislaufs und auch in den 
Venen, aus denen die Blutprobe entnommen wird. In der Eliminationsphase muss dagegen 
eine relativ gesehen niedrigere AAK erwartet werden. 
 
Atemvolumen, Atemtechnik und Atemtemperatur 
Zusammensetzung und Temperatur der Expirationsluft beeinflussen den Atemalkoholgehalt 
(Kap. 3.2.2.4). Um zu verhindern, dass lediglich Luft aus dem anatomischen Totraum, welche 
einen geringeren Alkoholgehalt als die alveoläre Luft aufweist, zur Messung gelangt, muss 
ein ausreichend großes Luftvolumen gleichmäßig ausgeatmet werden. Deshalb bricht das Ge-
rät bei Unterschreiten des Mindestgesamtvolumens bzw. des Mindestvolumens pro Zeitein-
heit sowie bei zu großer Differenz zwischen den Atemvolumina der ersten und zweiten Probe 
die Messung ab [27]. 
Atemtechnik: Krause et al. [26] untersuchten den Einfluss von Hyper- und Hypoventilation 
auf die AAK. Vor Abgabe der Atemprobe atmeten die Probanden tief ein, hielten die Luft 
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eine Minute lang an oder sie atmeten vor Abgabe der Probe mindestens 6, höchstens 10 mal 
sehr schnell, kräftig und tief durch. Das Ergebnis zeigte, dass die AAK nach Hypoventilation 
im Mittel um 0,03 mg/l höher lag als nach Hyperventilation. Dieses Ergebnis deckt sich mit 
den Versuchen von Lagois [27]. Die Differenzen können damit erklärt werden, dass bei Hy-
perventilation durch die kürzere Kontaktzeit der Atemprobe mit den Alveolekapillaren weni-
ger Alkohol vom Blut in die Atemprobe diffundiert. Bei Hypoventilation dagegen diffundiert 
während der längeren Kontaktzeit der Atemprobe mit den Alveolen mehr Alkohol vom Blut 
in die Atemprobe [23]. Hyper- und Hypoventilation vor der Abgabe der Atemalkoholprobe 
kann nicht vom Gerät erkannt werden. Hier sind die geschulten Polizeibeamten gehalten, 
durch Anweisung und Beobachtung eine ruhige Atmung vor der Probenabgabe zu gewährleis-
ten.  
Der Einfluss der Temperatur wird durch geräteinterne Messungen korrigiert.  
 
Anzahl der angegebenen Messwerte 
Bei der Mitteilung des BAK-Ergebnisses wird nicht nur der Mittelwert mitgeteilt, sondern 
auch die 4 Einzelergebnisse. Dies dient der Nachvollziehbarkeit der Ergebnisse und der rich-
terlichen Beweiswürdigung. Der Richter soll, obwohl Laie, aufgrund eigener Kenntnis ein 
Urteil fällen können. Dazu gehört auch die Überprüfung des Ergebnisses. Dieses Prozedere 
gilt natürlich auch für die Würdigung der AAK-Messungen. Die AAK-Bestimmung wird  
ebenfalls mit Hilfe von 2 unterschiedlichen Messverfahren bestimmt. Bei der AAK-Messung 
mit dem Evidential 7110 wird die erste Atemprobe sowohl mit dem elektrochemischen als 
auch mit dem infrarotoptischen Messsystem analysiert. Liegen die Ergebnisse „in  sehr engen 
Grenzen“ [27] beisammen, so erscheint das elektrochemisch gewonnene Ergebnis als Mess-
wert 1 auf dem Ausdruck. Die zweite Atemprobe wird ausschließlich infrarotoptisch ermittelt, 
und ihr Ergebnis wird als Messergebnis 2 festgehalten. Das Endergebnis wird also aus zwei 
mitgeteilten Ergebnissen errechnet. Zwar wird durch die interne Kontrolle aus wissenschaftli-
cher Sicht die „Richtigkeit“ der Ergebnisse garantiert, für die richterliche Beweiswürdigung 
jedoch stehen weniger Informationen zur Verfügung als bei der BAK-Messung.  
 
Aufstoßen (Ruktus) 
Befindet sich noch alkoholhaltiger Speisebrei im Magen, kann bei Aufstoßen die Vermi-
schung der Atemluft mit der aus dem Magen stammenden Luft das Ergebnis der Atemalko-
holanalyse beeinflussen [14]. Dieser Faktor kann in der Beobachtungsphase durch die kon-
trollierenden Polizeibeamten eliminiert werden. 
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Mundrestalkohol, Fremdsubstanzen 
Dieser Störfaktor (Kap. 3.2.2.4) wird durch eine Wartezeit von 20 Minuten nach Trinkende 
eliminiert. Weiterhin ist bei Vorliegen von Mundrestalkohol davon auszugehen, dass die Er-
gebnisdifferenz zwischen erster und zweiter AAK-Messung größer ist als die vorgegebene 
zulässige. Diese erhöhte Differenz erkennt das Gerät als „Mundrestalkohol“ und bricht die 
Messung ab. Das Gleiche gilt für Alkoholreste, die sich durch eventuell benutzte Mundsprays 
in der Mundhöhle befinden.  
Nach Zigarettenrauchen sind keine Störung des Messvorgangs hervorgerufen worden [30]. 
 
Alkohol in der Umgebungsluft 
Schmidt et al. [30] stellten fest, dass sich „...die Fehlermeldung >Alkohol in der Umgebungs-
luft< auch durch kurzkettige Alkohole, unter Umständen auch durch Ether und Chloroform, 
provozieren lässt“. Dies könnte z.B. bei AAK-Messungen in einer Umgebung von Relevanz 
sein, in der Chloroform zu Reinigungszwecken benutzt wird.  
 
Spezifität der Messmethode 
Der Hinweis, dass auch durch kurzkettige Alkohole die Anwesenheit von „Alkohol“ gemeldet 
wird, lässt daran denken, dass neben dem zu analysierenden Ethanol noch andere flüchtige 
Substanzen zu einem Messwert führen könnten, die eingesetzten Messmethoden also nicht 
spezifisch für Ethanol sind. Nach Lagois [27] ist „der elektrochemische Sensor sehr spezifisch 
auf Alkohol“. Aceton z.B., das in der Atemluft von Diabetikern vorkommt, würde „das Mess-
ergebnis nicht verfälschen, da die Gruppe der Ketone an den Elektroden nicht reagiert.“. 
Hinsichtlich der Ethanolspezifität gilt das gleiche, wie bereits bei dem ADH-Verfahren Erläu-
terte (Kap. 3.1.2), dass höherwertige Alkohole mengenmäßig nicht ins Gewicht fallen.  
 
Lungenkrankheiten 
Bei Versuchen zum „Zeitlichen Verlauf der Atem- und Blutalkoholkonzentration bei Störung 
der Lungenfunktion“ konnten Heifer et al. bei der Untersuchung von je 8 Probanden mit re-
striktiven, obstruktiven und solchen mit vorwiegender Lungenüberblähung bzw. Lungenem-
physem keine signifikante Differenz zwischen AAK- und BAK-Messung im Vergleich zu 
Lungengesunden finden [18]. 
Zur statistischen Sicherung wäre eine Wiederholung der Untersuchung mit höherer Teilneh-
merzahl wünschenswert. 
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5 Eigene Untersuchungen 
5.1 Material und Methode 
5.1.1 Material 
5.1.1.1 Probanden 
Der Versuchsablauf ist von der örtlichen Ethikkommission genehmigt worden. Die Probanden 
wurden über Aushänge im Universitätsklinikum Aachen und den Kliniken an der Universität 
zu Köln rekrutiert. Die freiwilligen Probanden wurden anhand folgender Ein- und Aus-
schlusskriterien ausgewählt. 
 
Einschlusskriterien: 
· Führerschein-erwerbsfähiges Alter 
· Personen mit „durchschnittlichem“ Trinkverhalten, d.h. Personen, die die angestrebte Al-
koholbelastung gewohnt sind 
 
Ausschlusskriterien: 
· Erkrankungen mit einem Schweregrad, der das sichere Führen eines Kraftfahrzeugs nicht 
mehr zulässt 
· „trockene“ Alkoholiker 
· Alkoholabstinenz 
· bekannte pathologische Rauschverläufe in der Vorgeschichte 
· Schwangerschaft 
· Stillzeit 
· Patienten, bei denen die Kombination von einzunehmenden Medikamenten mit Alkohol 
schädlich sein kann 
· Einnahme von Medikamenten, die Alkohol enthalten 
· gesundheitliche Aspekte, die die körperliche Anstrengung des Probanden verbieten 
· wenn am Versuchstag das Führen eines Kraftfahrzeuges vorgesehen ist 
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Insgesamt entsprachen 204 Probanden diesen Kriterien. Die Zusammensetzung der Probanden 
ist in Tabelle 1 dargestellt. 
 
Gesamtzahl 204 
männlich 109 
weiblich 65 
 
Tabelle 1: Geschlechtsverteilung der Probanden. 
 
Die den Kriterien entsprechenden Probanden wurden auf die Rahmenbedingungen hingewie-
sen: 
Am Versuchstag sind die Versuchspersonen absolut alkoholnüchtern. Sie haben weder alko-
holische Getränke/Speisen, noch alkoholhaltige Medikamente, noch Alkohol in einer anderen 
Art und Weise zu sich genommen. Ab zwei Stunden vor Versuchsbeginn werden keinerlei 
Nahrung und auch keine fettigen sowie stark gezuckerten Getränke mehr aufgenommen.  
Zum Versuch erscheinen die Probanden mit öffentlichen Verkehrsmitteln oder werden von 
anderen Personen zum Versuchsort gebracht. Sie nehmen keinesfalls mit motorisierten Fahr-
zeugen am Straßenverkehr teil. 
Alle Probanden geben an, den Kriterien zu entsprechen. Die Versuchsteilnehmer sind über 
Teilnahmekriterien und Ablauf des Versuchs aufgeklärt, und sie erklären sich einverstanden.  
5.1.2 Methode 
5.1.2.1 Trinkverhalten  
Ziel war es, eine probandenspezifische Ethanolmenge aufzunehmen, die zu einer BAK um 
0,5 ‰ führen kann. 
Die Ethanolmenge in Gramm wurde mittels der Widmark-Gleichung berechnet (Kapitel 2.3), 
die Trinkmenge in Milliliter mit der Formel: 
 
Gleichung 4: Trinkmenge. 
Getränks deszent Volumenpro * Alkohols des Dichte
[g] Trinkmenge
  (ml) Trinkmenge =
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Angeboten wurden drei handelsübliche Getränke mit einem Alkoholgehalt von 4,5 Vol.-%, 
11 Vol.-% und 38 Vol.-%. Ein Resorptionsdefizit wurde nicht berücksichtigt. 
Die berechnete Trinkmenge wurde unmittelbar vor Trinkbeginn mit einem Messzylinder ab-
gemessen. Getrunken wurde aus einem schlanken, hohen Glas, um die Verdunstungsoberflä-
che und die im Glas zurückbleibende Restmenge gering gehalten. 
5.1.2.2 Bestimmung der Alkoholkonzentration in der Atemprobe 
Die Atemprobe wird mit dem Alcotest 7110 Evidential von Dräger, Eichgarantie wie erfor-
derlich, wie unter [Kapitel 3.2.2] beschrieben durchgeführt, wobei die Anwendervorschrift [2] 
des Herstellers strikt eingehalten wurde. 
5.1.2.3 Versuchsablauf 
 
Die Probanden erschienen nach telefonischer Einladung am Versuchsort. Der Versuchsleiter 
führte die einzelnen Probanden durch den Versuch. Er gab den Teilnehmern das Startzeichen 
für den Trinkbeginn, motivierte sie zum gleichmäßigen Weitertrinken und gab den Zeitpunkt 
des Trinkendes an. Ihm oblag auch die Überwachung der Vorgänge am Alcotest-Gerät sowie 
bei der Blutabnahme. 
Die Versuchspersonen nahmen die gesamte errechnete Trinkmenge kontinuierlich in kleinen 
Schlucken zu sich. 18 Minuten nach Trinkende wurden die Probanden zur Eingabe ihrer per-
sönlichen Daten in den Alcotest 7110 Evidential aufgerufen. Im Anschluss daran, etwa 20 
Minuten nach Trinkende und auf jeden Fall in der Resorptionsphase, wurden sie dazu aufge-
fordert, ruhig und tief einzuatmen und anschließend über mindestens 3-5 Sekunden kräftig, 
aber gleichmäßig in das Mundstück des Alcotests zu blasen.  
Unmittelbar nach diese ersten Atemprobe wurde die Blutprobe entnommen (siehe unten). 
Danach erfolgt die zweite Atemprobe.  
Die hochprozentigen Alkoholika wurden über einen Zeitraum von fünf Minuten getrunken. 
Bei den Alkoholika mit 4,5 Vol.-% und 11 Vol.-% ist die notwendige Trinkmenge zur Errei-
chung der 0,5 ‰-Grenze nicht in 5 Minuten trinkbar und es wurde eine längere Trinkzeit ein-
geräumt.  
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Blutentnahme 
Das Vakuum–Blutabnahmesystem besteht aus 3 Teilen (Abbildung 3): 
· der Kanüle, die in einen Halter eingeschraubt wird und an deren anderen Ende sich eine 
gummigeschützte Spitze befindet, die in den Gummiverschluss des Vakuumröhrchens 
eingestochen werden kann; 
· dem Halter, auf den auf der einen Seite die Kanüle eingeschraubt und auf der anderen 
Seite das Vakuum-Glasröhrchen hineingeschoben wird; 
· einer Vakuum-Venüle, welche ein genau festgelegtes Vakuum besitzt, damit ein festge-
legtes Blutvolumen entnommen werden kann. 
 
 
 
Abbildung 3: Blutentnahmesystem. 
 
Die vor der Entnahme durchzuführende Hautdesinfektion erfolgte mit (alkoholfreier) Subli-
matlösung. Die entnommene Blutprobe wurde bis zur Analyse im Kühlschrank gelagert. 
 
 Probanden Versuchsleiter / Versuchshelfer 
ta  Aushänge aushängen 
tb Aushänge lesen  
tc Anruf im Institut / beim Versuchsleiter - Abklären der Ein- und Ausschlusskrite-
rien 
- Erläutern des Ablaufs 
- Aufnahme der persönlichen Daten 
- Einladung 
td Vorbereitung auf den Versuch  
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te  Versuchsaufbau inkl. Erstellung der Infor-
mationsblätter 
tf Erscheinen zum Versuch - Begrüßung des einzelnen Teilnehmers 
- Aushändigen des Informationsblattes und     
der aufklebbaren Probandennummer 
- Zuweisung eines Sitzplatzes 
tg - Einnahme des Sitzplatzes 
- Aufkleben der Probandennummer an 
gut sichtbarer Stelle an der Oberbeklei-
dung 
 
th  - Begrüßung aller Teilnehmer 
- nochmaliger Verweis auf die Kriterien 
- Erklärung des Versuchablaufs, des In-
formationszettels, Verweis auf die Funkuhr 
- Frage nach Einverständnis der Probanden 
ti Wiederholte Erklärung der Einverständ-
nis 
 
tj  - Aufteilen der Versuchshelfer auf Geträn-
kevorbereitung, Alcotest und Blutabnahme 
- Versuchsleiter beginnt den Versuch 
tk  Versuchshelfer bringen dem Probanden die  
berechnete Trinkmenge  
tl  Versuchsleiter verweist auf die Startzeit 
tm Trinkbeginn Überwachung  
tn Trinkphase Überwachung  
to Trinkende Überwachung 
tp Resorptionsphase  
tq  
(q=o+18 
min.) 
Proband geht zum Alcotest - Eingabe der persönlichen Daten 
- Aufforderung zum ruhigen Einatmen vor 
Abgabe der ersten Atemprobe 
tr Abgabe der ersten Atemprobe  
ts Blutabnahme Blutabnahme durch Versuchshelfer 
tu Abgabe der zweiten Atemprobe  
tv Zurück zum Sitzplatz  
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tw Abwarten, bis alle Probanden den Ver-
such durchgeführt haben 
Abwarten, bis alle Probanden den Versuch 
durchgeführt haben 
tx  Danken und Verabschiedung der Teilneh-
mer 
 
Tabelle 2: Übersichtstabelle zum Versuchablauf. 
 
Bestimmung der BAK 
Die BAK wurde gemäß einschlägigem Gutachten des Bundesgesundheitsamtes und des Be-
schlusses des Bundesgerichtshofes vom 28. Juni 1990 (4 StR 297/90) durchgeführt. Als 
GC-Geräte fanden Autosystem 2000 und Sigma 2000 Verwendung. Die ADH-Analysen er-
folgten mit dem EPOS-Analyzer 5060. Die BAK wurde gaschromatographisch und enzyma-
tisch jeweils in Doppelbestimmung unter Berücksichtigung der forensischen Qualitätskrite-
rien gemessen [20]. 
5.2 Ergebnisse 
5.2.1 Parameter der Probanden 
Von den insgesamt 204 angetretenen Probanden konnten aufgrund von verschiedenen Fehler-
meldungen nicht alle den Versuch bis zum Ende durchführen.  
Wegen Messfehlermeldungen wie „Atemtest unzulässig“, “Atemvolumen zu klein“, „Messer-
gebnis Differenz Einzelwerte“ und „Differenz Atemzeit“, oder weil aus labortechnischen 
Gründen die Blutproben nicht ausgewertet werden konnten, wurden insgesamt 30 Probanden 
ausgeschlossen. Es kamen damit 174 Probanden zur Auswertung. 
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 Mittelwert Minimum - Maximum 
Gesamt (n =174)   
Männer (n =109)   
Alter 28,48 20 - 62 
Körpergröße (m) 1,83 1,63 - 2,02 
Körpergewicht (kg) 81,55 63 - 110 
   
Frauen (n =65)   
Alter 27,82 19 - 57 
Körpergröße (m) 1,70 1,56 - 1,85 
Körpergewicht (kg) 60,01 49 - 78 
 
Tabelle 3: Probandendaten. 
 
Es wurden die Ergebnisse von 109 Männern und 65 Frauen ausgewertet.  
Das durchschnittliche Alter betrug 28,23 Jahre. Dabei erstreckte sich der Altersbereich von 19 
bis 62 Jahren, mit einer Spannweite von 43 Jahren. Das Alter der männlichen Probanden ver-
teilte sich auf ein Lebensalter von 20 bis 62 Jahren, das der weiblichen auf das von 19 bis 57 
Jahren.  
Die durchschnittliche Größe der Probanden betrug 1,78 m. Dabei streuten die Körpergrößen 
von 1,56 m bis 2,02 m mit einer Spannweite von 0,46 m. Bei den männlichen Teilnehmern 
betrug die durchschnittliche Größe 1,83 m (1,63 m bis 2,02 m), bei den weiblichen 1,70 m 
(1,56 m bis 1,85 m).  
Das durchschnittliche Gewicht betrug 73,51 kg mit einem Streubereich von 49 kg bis 110 kg. 
Bei den männlichen Probanden betrug das durchschnittliche Gewicht 81,55 kg (63 kg bis 
110 kg), bei den weiblichen 60,01 kg (49 kg bis 78 kg). 
5.2.2 Blutalkoholkonzentration (BAK) 
Der im Gesamtkollektiv durchschnittlich erreichte BAK-Wert betrug 0,397 Promille 
(Abbildung 4). Bei den Männern lag er bei 0,397 Promille. Minimal wurden hier mit der er-
rechneten Trinkmenge 0,063 und maximal 0,865 Promille erreicht. Bei den Frauen lag der 
Mittelwert bei 0,398 Promille, der Minimalwert bei 0,073, der Maximalwert bei 0,793 Pro-
mille (Abbildung 5). 
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Die BAK-Werte erwiesen sich in der Darstellung der kumulierten Häufigkeit sowie im Kol-
mogorov-Smirnov-Test als normalverteilt. 
 
 
 
 
Abbildung 4: Blutalkoholkonzentration. 
 
 
 
 
Abbildung 5: Blutalkoholkonzentration der Geschlechtsgruppen. 
 
Die Linien innerhalb der Rechtecke stellen den Median dar, der obere bzw. untere Rand des 
jeweiligen Rechteckes die 25. bzw. 75. Perzentile, die Linienabschlussstriche die 5. bzw. 95. 
Perzentile. 
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5.2.3 Atemalkoholkonzentration (AAK) 
Die durchschnittliche AAK im Gesamtkollektiv betrug 0,235 mg/l (Abbildung 6). Die Werte-
bereich reichte von 0,052 bis 0,460 mg/l. Bei den männlichen Probanden wurde ein durch-
schnittlicher Wert von 0,239 mg/l gemessen mit einem Wertebereich von 0,058 bis 
0,460 mg/l. Die weiblichen Probanden erreichten einen durchschnittlichen Wert von 
0,229 mg/l (0,052 bis 0,408 mg/l) (Abbildung 7). 
Die AAK-Werte erwiesen sich in der Darstellung der kumulierten Häufigkeit sowie im Kol-
mogorov-Smirnov-Test als normalverteilt. 
 
 
 
Abbildung 6: Atemalkoholkonzentration. 
 
 
 
 
Abbildung 7: Atemalkoholkonzentration der Geschlechtsgruppen. 
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Die Linien innerhalb der Rechtecke stellen den Median dar, der obere bzw. untere Rand des 
jeweiligen Rechteckes die 25. bzw. 75. Perzentile, die Linienabschlussstriche die 5. bzw. 95. 
Perzentile. 
5.2.4 BAK - AAK 
In Abbildung 8 ist der BAK-Wert gegen den AAK-Wert aufgetragen. Der Durchschnittswert 
des Quotienten BAK/AAK betrug 1,649 mit einer Standardabweichung von 0,254. Der Quo-
tient deckte einen Bereich von 1,048 bis 2,231 ab, was zu einer Spannweite von 1,183 führte. 
Bei den männlichen Teilnehmern lag der Quotient im Durchschnitt bei 1,620 mit einer Stan-
dardabweichung von 0,270 und einem Wertebereich von 1,048 bis 2,231. Bei den weiblichen 
Teilnehmern wurde ein Durchschnittsquotient von 1,697 mit einer Standardabweichung von 
0,216 gemessen. Der Wertebereich des Quotienten reichte von 1,088 bis 2,204. Der Korrela-
tionsquotient betrug 0,95. 
 
 
 
Abbildung 8: BAK/AAK. 
5.2.5 Gleichung: XD = 2 * AAK – BAK 
Mit Hilfe dieser Gleichung lassen sich nach Empfehlungen des Gutachtens die Abweichungen 
der AAK von der BAK darstellen. 
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Der Mittelwert dieser in Abbildung 9 dargestellten Abweichung XD betrug im Gesamtkollek-
tiv 0,074 mit einer Standardabweichung von 0,058. Die Spannweite betrug 0,301, sie umfass-
te dabei einen Bereich von –0,052 bis 0,250. Für die männlichen Probanden ergab sich ein 
Durchschnittswert von 0,082 mit einer Standardabweichung von 0,062. Die Spannweite be-
trug 0,286, sie umfasste einen Bereich von –0,052 bis 0,234. Für die weiblichen Probanden 
ergab sich ein Durchschnittswert von 0,060 mit einer Standardabweichung von 0,047. Die 
Spannweite betrug 0,295, sie umfasste einen Bereich von –0,046 bis 0,250. 161 Probanden 
(92 %) lagen somit über dem erwarteten Wert von XD = 0 (senkrechte Linie). 
 
 
 
 
Abbildung 9: Abweichung XD von 2 * AAK – BAK. 
5.2.6 Quotient BAK/AAK über BAK 
Die grafische Darstellung weist auf einen Zusammenhang zwischen der Größe des Quotienten 
und der Höhe der BAK (Abbildung 10). Die statistische Überprüfung des Zusammenhanges 
ergab einen Korrelationskoeffizienten von 0,651. 
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Abbildung 10: Quotient BAK/AAK in Abhängigkeit von der Höhe der BAK. Die Gerade R 
ist die Regressionsgerade y = 1,28389 + 0,92617 x; innerhalb der Kurven G liegt das 95%ige 
Vertrauensinterval für die Gerade; innerhalb der Kurven D liegt das 95%ige Vertrauensinter-
vall für die Daten. 
 
Der Quotient BAK/AAK lässt sich aufgrund der rechtlichen Vorgaben unterteilen in einen 
Bereich mit BAK < 0,5 ‰ und einen Bereich mit BAK > 0,5 ‰.  
Der Durchschnittswert des Quotienten BAK/AAK für BAK-Werte < 0,5 ‰ (n=132) betrug 
1,58 mit einer Standardabweichung von 0,24. Das daraus resultierende Konfidenzintervall bei 
einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5 % erstreckte sich von 1,54 bis 1,62. Die Spannweite 
des Quotienten betrug 1,18 und deckte einen Bereich von 1,05 bis 2,23 ab.  
Der Durchschnittswert des Quotientens BAK/AAK für BAK-Werte > 0,5 ‰ (n=42) betrug 
1,87 mit einer Standardabweichung von 0,14. Das daraus resultierende Konfidenzintervall bei 
einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5 % erstreckte sich von 1,83 bis 1,91. Die Spannweite 
des Quotienten betrug 0,59 und deckte einen Bereich von 1,52 bis 2,11 ab.  
 
Im Box- und Whisker-Diagramm (Abbildung xx) wird der Unterschied zwischen den beiden 
Gruppen deutlich dargestellt. Im t-Test erwies sich der Unterschied als deutlich signifikant.  
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Abbildung 11: Box- und Whisker-Diagramm des Quotienten Q = BAK/AAK für die Gruppen 
BAK < 0,5 ‰ und BAK > 0,5 ‰.  
Quotient BAK/AAK in Abhängigkeit von anderen Größen 
Der Quotient BAK/AAK wurde auf folgende weitere Abhängigkeiten hin statistisch unter-
sucht (Tabelle 4): 
· Alter 
· Größe 
· Gewicht 
Es konnten keine statistisch signifikanten Zusammenhänge zwischen einer dieser Größen und 
dem Quotienten BAK/AAK beobachtet werden. Im Rahmen der Korrelationsanalyse ergaben 
sich folgende Pearson’sche Korrelationskoeffizienten: 
 
 r (Frauen) r (Männer) r (gesamt) 
Alter 0,200 0,082 0,113 
Größe -0,208 0,061 -0,117 
Gewicht -0,135 0,097 -0,085 
 
Tabelle 4: Pearson'sche Korrelationskoeffizienten des Quotienten Q. 
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6 Diskussion  
Die Problematik der BAK-AAK-Konvertierbarkeit ergab sich aus dem nachvollziehbaren 
Bestreben der Polizei, einfache, schnelle, den Beschuldigten möglichst wenig belastende, und, 
bei sich stetig reduzierendem Budget, kostengünstige Methoden zur Ermittlung einer die 
Fahrtauglichkeit beeinflussenden Alkoholbelastung eines Verkehrsteilnehmers zur Verfügung 
zu haben. Hierfür schien schon lange die Atemalkoholmessung als ein geeignetes Mittel: Es 
könnte direkt vor Ort gemessen werden, der ermittelnde Polizeibeamte könnte die Messungen 
selbst durchführen und müsste keinen Arzt hinzuziehen, dessen Liquidation zu Lasten der 
Polizei geht, die Analyse der Blutprobe, die i.d.R. erst am übernächsten Tag eine Ergebnis-
mitteilung erwarten lässt und ebenfalls der beauftragenden Polizeidienststelle in Rechnung 
gestellt wird, könnte ebenfalls entfallen, und schließlich wäre keine Körperverletzung in Form 
einer Venenpunktion nötig. 
 
Gegen einen Ersatz der jahrzehntelang intensiv erforschten BAK als Beweismittel steht bis-
lang das Fehlen einer ebenso intensiven Erforschung der AAK und damit das Unvermögen 
der Sachverständigen, den Zusammenhang eines AAK-Wertes mit einem bestimmten Grad 
der Beeinträchtigung als gesicherte wissenschaftliche Erkenntnis dem Tatrichter präsentieren 
zu können. Bislang gehen die wissenschaftlichen Bestrebungen insbesondere in die Richtung, 
einen Umrechnungsfaktor von einem AAK-Wert in einen BAK-Wert zu ermitteln.  
 
1987 beauftragte die Bundesregierung Herrn Prof. Schoknecht, Direktor des damaligen Bun-
desgesundheitsamtes, mit einem Gutachten [31] u.a. zu der Frage, ob neben den derzeit in 
Gesetzen, Verwaltungsvorschriften und Rechtsprechung fixierten Blutalkoholgrenzwerten 
eigene Messgrößen und Grenzwerte für die Atemalkoholanalyse bestimmt werden könnten. 
Schoknecht kam in dem Gutachten hinsichtlich dieser Frage zu dem Ergebnis, dass aufgrund 
der fehlenden Konvertierbarkeit von AAK in BAK für die AAK eine eigene Messgröße ein-
geführt werden muss, und er verweist auf die internationalen Empfehlungen (OIML 1988), 
die AAK in mg Ethanol pro Volumeneinheit Atemluft in l anzugeben. 
Als Folge der eigenständigen AAK-Messgröße sei auch ein eigener AAK-Grenzwert für Ge-
setz und Rechtsprechung nötig. Zur Ermittlung eines eigenen Grenzwertes sollten dazu 
Trinkversuche nach einem bestimmten Schema durchgeführt werden. Ziel dieser Trinkversu-
che sei es, ein festes AAK-BAK-Verhältnis (Q) zu ermitteln, mit welchem aus einem BAK-
Grenzwert der entsprechende AAK-Grenzwert berechnet wird. Bei der Festlegung der 
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AAK-Grenzwerte müsse jedoch darauf geachtet werden, dass die Bestimmung der AAK ei-
nem Verkehrsteilnehmer keinen Nachteil gegenüber der BAK-Bestimmung brächte. 
Bei dem experimentell gefundenen und im Gutachten veröffentlichen AAK-BAK-Verhältnis 
in der Eliminationsphase ergab sich ein Mittelwert von 2,098, also gerundet 2,1. Dieser könne 
sowohl in der Anflutungsphase als auch in der Eliminationsphase benutzt werden, um die 
Ergebnisdarstellung einheitlich aufzeigen zu können. 
Schoknecht kommt in seiner abschließenden Zusammenfassung zu dem Ergebnis, dass „...die 
Atemalkoholanalytik ein in sich geschlossenes und widerspruchsfreies Verfahren zur Beurtei-
lung des Alkoholisierungsgrades eines Probanden darstellt.“ 
 
Von der Polizei-Führungsakademie (PFA) in Münster wurden Daten gesammelt, die bei der 
Überprüfung von Straßenverkehrsteilnehmern ermittelt wurden. Die Daten wurden später von 
Slemeyer et al. [37] statistisch ausgewertet. Im Vergleich zu wissenschaftlichen Studien, bei 
denen AAK und BAK zeitgleich gemessen werden, lagen in diesen Fällen situationsbedingt 
Zeitdifferenzen von bis zu 45 Minuten vor. Ausgewertet wurden 932 Wertepaare. Der gefun-
dene Umrechnungsfaktor Q lag bei einem Wert von 2,1337. 
Diesen Ergebnissen sind jedoch die anderer Studien entgegenzuhalten: 
 
Jachau et al. stellten unterschiedliche Bedingungen nach [21]: Eine Gruppe (A) mit 20 weib-
lichen und 30 männlichen Probanden wurde unter Gaststättenbedingungen untersucht, Trink-
menge und Getränkeart waren freigestellt. Nach einer geforderten Mindest-Trinkpause von 20 
Minuten wurde gemessen. Dabei erfolgte zwischen zwei Atemproben eine Blutprobenent-
nahme. Hinsichtlich der Trinkphase konnten wegen der Versuchsbedingungen keine genauen 
Angaben gemacht werden, i.d.R. sollten die Probanden jedoch in der Resorptionsphase oder 
im Gipfelbereich liegen. Der BAK/AAK-Quotient lag im Mittel bei 2,16, der minimale Wert 
bei 1,16, der maximale bei 2,55. 
Gruppen B und C: In diesen Gruppen nahmen 9 Männer und 6 Frauen bzw. 5 Männer und 5 
Frauen unter Laborbedingungen 0,8 g Ethanol/kg Körpergewicht innerhalb von 10 Minuten 
zu sich. Die Umgebungstemperaturen lagen zwischen 25 - 29°C bzw. zwischen 15 - 18°C. 
Die Mittelwerte der BAK/AAK-Quotienten lagen bei 2,27 (1,13 bis 2,91) bzw. 2,23 (0,74 bis 
3,29). Es wurden in diesen Gruppen alle Trinkphasen abgedeckt. Bei Umgebungstemperatu-
ren von 15 - 18°C war der Quotient im Vergleich zu Umgebungstemperaturen von 25 - 29°C 
in der Invasionsphase signifikant kleiner, in der Eliminationsphase signifikant größer. Bei 
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Betrachtung der gesamten Ethanolkinetik (nicht die einzelnen Phasen) ergab sich kein signi-
fikanter Unterschied zwischen den beiden Temperaturbereichen [45]. 
 
In einer 1997 veröffentlichten AAK-BAK-Vergleichsuntersuchung fanden Köhler et al. [25] 
einen Quotienten von 2,03. Es fanden 8 Trinkversuche mit je 5-6 Probanden statt. Diese durf-
ten ad libitum trinken, wobei ihnen hierzu ein Zeitraum von zwei Stunden zur Verfügung 
stand. 25 Minuten nach Trinkende wurden die ersten AAK- und BAK-Messungen durchge-
führt, die weiteren Messungen erfolgten je 25, 50, 75, 100 und 125 Minuten nach der 1. Mes-
sung, so dass bei jeder Testperson 6 Messungen durchgeführt wurden. Die BAK/AAK-
Quotienten wurden also zu unterschiedlichen Trinkphasenabschnitten bestimmt. 
Ein noch höheres mittleres Q von 2,311 wurde von Köhler et al. im Jahr 2000 in einer Mas-
senstudie [24] ermittelt. An ihrem Versuch nahmen 341 Probanden erfolgreich teil. Dabei 
waren Art und Menge der alkoholischen Getränke frei wählbar. Die Messungen fanden 15 bis 
85 Minuten nach Trinkende statt, also sowohl in der Resorptionsphase als auch in der Postre-
sorptionsphase.  
 
Diesen Ergebnissen lassen sich die eigenen hinzufügen, die Teil der Publikation von Schuff et 
al. von 2002 sind [35]. Abweichend von den vorigen ließ sich in dieser Arbeit ein durch-
schnittlicher Umrechnungsfaktor von 1,649 ermitteln.  
Ein solch niedriger Quotient ergab sich in den meisten anderen Studien nur in Einzelfällen, 
dann aber vornehmlich im Bereich niedriger Alkoholkonzentrationen. Auch in der vorliegen-
den Arbeit korreliert der Quotient mit der Höhe der BAK. Gerade in dem BAK-Bereich, für 
den bei der momentanen Rechtslage der Umrechnungsfaktor von 2 als „ausreichend gesi-
chert“ anerkannt ist, erwies sich dieser Umrechnungsfaktor als zu hoch. Bei über 95 % der 
Fälle mit BAK-Werten bis 0,5 ‰ errechnete sich ein Q von unter 2.  
 
Die eigenen Ergebnisse zeigen zusammen mit den oben zitierten, dass keinesfalls von einer 
„gesicherten wissenschaftlichen Erkenntnis“ hinsichtlich eines Umrechnungsfaktors ausge-
gangen werden kann. Trotz dieser nach wie vor ungelösten Problematik ist seit 1998 im StVG 
eine – einer BAK analogen – AAK als Tatbestandsmerkmal fixiert. Dies wurde durch den 
Beschluss des BGH vom 03. April 2001 bestätigt, der darauf abstellt, dass die Bestimmung 
der AAK ein einfaches Messverfahren darstellt und im Bußgeldverfahren keine überhöhten 
Anforderungen an die Beweisaufnahme gestellt werden sollen [4]. 
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Anders jedoch im Strafrecht. Angesichts des möglichen Strafrahmens von bis zu einem Jahr 
Freiheitsstrafe oder entsprechend hoher Geldstrafe bei nachgewiesener Trunkenheit im Ver-
kehr (§316 StGB) muss dem Angeklagten die Straftat mit an Sicherheit grenzender Wahr-
scheinlichkeit nachgewiesen werden. Die dazu notwendigen verkehrsmedizinischen und un-
fallstatistischen Untersuchungen zur stochastischen Abhängigkeit der zu beobachtenden alko-
holbedingten Ausfälle von der gemessenen AAK, wie sie für BAK-Werte in ausreichendem 
Ausmaß existieren, liegen aber noch nicht vor. Die Ergebnisse der 1992 bis 1994 durchge-
führten „Würzburger Roadside Survey“, in der das Unfallrisiko von Autofahrern unter Alko-
holbelastung abgeschätzt wurde, lassen sich nicht problemlos für diese Fragestellung verwer-
ten. Die Alkoholbelastung in Form der AAK wurde mit dem Alco-Testgerät 7410 von Dräger 
ermittelt, welches wegen möglicher Bedienfehler eine relativ große Spannweite der Abwei-
chung der (konvertierten) AAK von der gemessenen BAK aufweist.  
 
Angeregt durch den Beschluss der Innenministerkonferenz schlug Bundesrichter Maatz auf 
dem Symposium „Atemalkoholanalyse bei Verkehrsstraftaten nach §§ 315c Abs. 1 Nr. 1 a, 
316 StGB“ am 12. April 2002 an der Technischen Universität Dresden einen entsprechenden 
Diskussionsentwurf für den §316 StGB vor [29]: 
 
„Der – geänderte – § 316 StGB könnte etwa wie folgt zu fassen sein: 
- (1) <unverändert> 
- (2) Nach Absatz 1 wird auch bestraft <Alt.: Absatz 1 erfüllt auch>, wer im Straßenverkehr 
ein Kraftfahrzeug führt, obwohl er 0,55 <Alt.: 0,60> mg/l oder mehr Alkohol in der A-
temluft oder 1,1 Promille oder mehr Alkohol im Blut oder eine Alkoholmenge im Körper 
hat, die zu einer solchen Atem- oder Blutalkoholkonzentration führt.  
- (3) Nach Absätzen 1 und 2 wird auch bestraft, wer fahrlässig handelt.“. 
 
Mit diesem Diskussionsentwurf würde zum einen erstmals ein BAK-Wert als Straftats-
bestand etabliert werden. Zum anderen würde alternativ dazu ein eigenständiger AAK-Wert 
ebenfalls als Straftatsbestand wirksam werden können. Im Diskussionsentwurf wird, wie im 
StVG, von einem Konversionsfaktor BAK/AAK = 2 <alt. 1,83> ausgegangen. Tatsächlich 
aber zeigen die bisherigen Studien, dass dieser Konversionsfaktor stark von dem angenom-
menen Wert abweichen kann.  
Allein unter der Annahme der höheren Q-Werte um 2,2 [21] sowie des eigenen Q-Wertes um 
etwa 1,65 sind folgende Situationen denkbar: 
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Ein alkoholisierter, aber nicht fahrauffälliger Kraftfahrer gerät in eine Verkehrskontrolle. Er 
lässt sich eine Blutprobe entnehmen, das Ergebnis sei 1,05 Promille. Die rechtliche Konse-
quenz wäre die Würdigung des Sachverhaltes als relative Fahruntauglichkeit, da zwar der 
maßgebliche BAK-Wert von 0,5 Promille überschritten, der durch Rechtsprechung gesicherte 
Grenzwert von 1,1 Promille aber noch nicht erreicht und alkoholtypische Ausfälle nicht beo-
bachtet wurden. Das Fehlverhalten müsste als Ordnungswidrigkeit sanktioniert werden. Ent-
scheidet sich der Kraftfahrer für eine Atemalkoholprobe, würde nach den gesetzlichen Vorga-
ben eine AAK von 1,05 / 2 = 0,525, nach den zitierten Ergebnissen von, beispielhaft, Jachau 
et al. eine solche von 1,05 / 2,2 = 0,48 mg/l zu erwarten sein. Im Ergebnis der rechtlichen 
Würdigung ergäben sich keine anderen Konsequenzen. Nach den eigenen Versuchergebnissen 
allerdings besteht die Möglichkeit, dass eine AAK von 1,05 / 1,65 = 0,64 mg/l resultiert. Nach 
dem Gesetzentwurf von Maatz wäre der Kraftfahrer nun zu bestrafen, da er den Grenzwert 
von 0,55 mg/l (alt. 0,6 mg/l) überschritten hat und damit der Straftatbestand einer Trunken-
heitsfahrt nach StGB erfüllt wäre.  
Legt man die im Strafrecht erforderliche „an Sicherheit grenzende Wahrscheinlichkeit“, mit 
der ein Sachverhalt für eine Bestrafung festgestellt werden muss, zugrunde, ergeben sich na-
hezu groteske Möglichkeiten: 
Die entnommenden Blutprobe eines alkoholisierten Kraftfahrers habe 1,1 ‰. Die rechtliche 
Konsequenz wäre die Würdigung des Sachverhaltes als absolute Fahruntauglichkeit. Das 
Fehlverhalten müsste als Straftat sanktioniert werden.  
Entschiede sich der Fahrer für eine Atemprobe, käme es, bei dem von uns gefundenen Quo-
tienten, zu folgendem Ergebnis: 
Die AAK läge rechnerisch bei 1,1 / 1,65 = 0,7. Der Fahrer wäre zu bestrafen und die rechtli-
che Folge wäre sowohl bei der BAK als auch bei der AAK die Gleiche.  
Aufgrund der Streuung der Messwerte und der im Strafrecht geforderten „an Sicherheit gren-
zenden Wahrscheinlichkeit“ muss jedoch, um niemanden zu benachteiligen, die dreifache 
Standardabweichung des Quotienten von diesem abgezogen werden.  
Bei den in dieser Arbeit ermittelten Werten ergibt sich damit ein anzuwendender Umrech-
nungsfaktor von 1,65 – 3 * 0,25 = 0,9.  
Ein Kraftfahrer könnte damit erst ab einer AAK von 1,22 mg/l, statt wie bei Maatz gefordert 
bei 0,55 mg/l, strafrechtlich verfolgt werden (1,22 mg/l = 1,1 / 0,9).  
Diese strafrechtlich geforderte Verminderung des Quotienten verhindert eine fälschliche 
Bestrafung eines Kraftfahres, der nach der Blutprobe nur im Ordnungswidrigkeitenbereich 
gelegen hätte. Dies bringt aber den Nachteil, dass zu viele Fahrer mit absoluter 
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Fahruntauglichkeit nicht bestraft würden, und somit eine strassenverkehrsgefährdende 
Situation entstünde. 
Andererseits erkaufte man sich eine hohe Verkehrssicherheit auf Kosten derjenigen Fahrer, 
die laut BAK nur im Ordnungswidrigkeitsbereich liegen, aber wegen der Erhöhung des Quo-
tienten zu Unrecht bestraft würden, wie im folgenden Rechenbeispiel verdeutlicht: 
Geht man von einer Erhöhung des Quotienten um die dreifache Standardabweichung aus, so 
berechnet sich dieser zu 1,65 + 3 * 0,25 = 2,4. Einer BAK von 1,1 ‰ entspräche somit rech-
nerische eine AAK von  1,1 / 2,4 = 0,46 mg/l. Das hieße, dass bereits bei einer AAK von 
0,46 mg/l der Strafbestand einer Trunkenheitsfahrt nach StGB erfüllt wäre. 
 
Unter diesen Gesichtspunkten erscheint es generell (noch) nicht zulässig, von einem Umrech-
nungsfaktor als gesicherte wissenschaftliche Erkenntnis auszugehen, keinesfalls aber für straf-
rechtliche Belange. 
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7 Zusammenfassung 
Durch Änderung des § 24a des Straßenverkehrsgesetzes mit Wirkung vom 1. Mai 1998 wurde 
erstmals die Atemalkoholkonzentration (AAK) als Beweismittel im Ordnungswidrigkeitsbe-
reich zur Feststellung einer alkoholbedingten Beeinträchtigung der Fahrtauglichkeit zugelas-
sen. Im Gesetzestext wird eine Atemalkoholkonzentration von 0,25 mg/l gleichgesetzt mit 
einer Blutalkoholkonzentration (BAK) von 0,5 Promille. In mehreren Studien konnte der Um-
rechnungsfaktor 2 allerdings nicht bestätigt werden. Zumeist wurden höhere Umrechnungs-
faktoren ermittelt, vereinzelt, bei niedrigen Alkoholkonzentrationen, auch niedrigere. Trotz 
dieser uneinheitlichen Untersuchungsergebnisse wurden bereits Überlegungen geäußert, ob 
die AAK nicht auch im Strafrecht Anwendung finden sollte. 
In der vorliegenden Arbeit wurden Trinkversuche im Bereich um 0,5 ‰ durchgeführt. Die zu 
trinkende Alkoholmenge wurde individuell anhand der jeweiligen Körperdaten und mit Hilfe 
der erweiterten Widmarkformel bestimmt. Die Probanden hatten 5 Minuten Zeit die für sie 
abgemessene Trinkmenge zu sich zu nehmen. 20 Minuten nach Trinkende, also noch in der 
Anflutungsphase, wurden sowohl 2 Atemproben als auch eine zwischen diesen liegende Blut-
alkoholprobe genommen. Ziel dieser Trinkversuche war es, die Konvertierbarkeit von BAK 
und AAK in der frühen Trinkphase bei relativ niedrigen Blutalkoholkonzentrationen zu unter-
suchen. 
Die Ergebnisse der insgesamt 174 ausgewerteten Wertepaare stellen sich wie folgt da:  
Der durchschnittlich erreichte BAK-Wert betrugt 0,4 ‰. Dabei lag die niedrigste BAK bei 
0,06 ‰ und die höchste bei 0,87 ‰. Der durchschnittlich erreichte AAK-Wert betrug 
0,24 mg/l. Dabei lag die niedrigste AAK bei 0,05 mg/l und die höchste bei 0,46 mg/l.  
Der Durchschnittswert des Quotienten BAK/AAK betrug 1,649 mit einer Standardabwei-
chung von 0,254. Dabei lag der Minimalwert bei 1,048 und der Maximalwert bei 2,231. Der 
Mittelwert der Abweichunng XD = 2 x AAK – BAK betrug 0,074 mit einer Standardabwei-
chung von 0,058. Dabei lag der kleinste Wert bei -0,052, der höchste Wert bei 0,250. 
Aufgrund von rechtlichen Grundlagen kann man zwischen dem Bereich mit einer BAK bis 
0,5 ‰ und dem Bereich mit einer BAK über 0,5 ‰ unterteilen. Innerhalb dieser Bereiche 
ergeben sich unterschiedliche BAK/AAK-Quotienten.  
So lag der BAK/AAK-Quotient im Bereich bis 0,5 ‰ bei 1,58, der BAK/AAK-Quotient im 
Bereich über 0,5 ‰ bei 1,87. Im durchgeführten t-Test erwies sich der Unterschied zwischen 
den beiden Gruppen als signifikant. 
Ein statisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Quotienten BAK/AAK und Alter, 
Größe und Gewicht der Probanden konnte nicht gefunden werden. 
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Die eigenen Ergebnisse und die aus der zitierten Literatur belegen, dass die Umrechnung ei-
ner gemessenen AAK in eine BAK mit einem festen Umrechnungsfaktor nicht mit der erfor-
derlichen Sicherheit möglich ist. Daraus ergibt sich analog zur BAK die Forderung, experi-
mentell einen stochastischen Zusammenhang zwischen einer gemessenen AAK und dem ent-
sprechenden Unfallrisiko zu ermitteln, um auf eine Umrechnung ganz verzichten zu können. 
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